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DE  L’AÏAXIE  LOCOMOTRICE  D’ORIGINE  SYPHILITIQUE 

(tabes  spécifique.) 

Par  lo  Pr  ALFRED  FOURAIER,  membre  de  l’Académie  de  médecine. 


...  Au  terme  de  cet  exposé  (1),  il  me  reste,  comme  conclusion, 
une  dernière  question  à  résoudre  : 

Existe-t-il  ou  non  un  ensemble  de  raisons  suffisantes  pour 
rattacher  certaines  ataxies  à  la  syphilis,  comme  à  leur  cause 
originelle  ?  Ou,  plus  simplement,  existe-t-il  ou  non  des  ataxies 
d'origine  syphilitique? 

(1)  Extrait  d’une  série  do  Leçons  sur  l’ataxie  d’origtne  syphilitique  (en  voie  do 
publication). 
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De  par  ce  qui  précède  vous  connaissez  déjà,  Messieurs,  ma  ré¬ 
ponse  à  cette  question.  Oui,  très  certainement  oui,  il  existe  des 
ataxiesou,  pour  mieux  dire,  des  tabes  d’origine  syphilitique.  C'est 
là,  pour  moi,  une  conviction  absolue,  réfléchie,  méditée,  mûrie  ; 
c’est  là,  pour  moi,  une  vérité  démontrée. 

Mais,  vous  le  savez,  et  je  vous  en  ai  prévenus  dès  le  début 
même  de  cet  exposé  —  cette  opinion  est  bien  loin  d’être  admise 
par  tout  le  monde.  Elle  a  certes  des  partisans,  déjà  quelque  peu 
nombreux,  et  je  m’en  réjouis,  et  j’en  suis  fier.  Mais  elle  a  aussi 
des  opposants,  et  des  opposants  redoutables.  Je  dois  même  à  la 
vérité  de  dire  qu’elle  compte  moins,  beaucoup  moins  de  parti¬ 
sans  que  d’adversaires. 

Or,  ces  adversaires  ont  leurs  raisons  pour  rejeter  la  doctrine  que 
je  soutiens,  et  ces  raisons,  ils  les  ont  formulées  en  diverses  cir¬ 
constances.  Mon  devoir  est  donc  d’examiner  avec  soin  les  objec¬ 
tions  diverses  qui  ont  été  produites  par  eux  contre  l’existence  d’un 
tabes  syphilitique  et  de  rechercher  par  une  discussion  approfondie 
ce  qu’elles  contiennent  de  vérité  ou  d’erreur. 

Cinq  objections  ont  été  opposées  à  la  doctrine  du  tabes  syphi¬ 
litique.  Laissez-moi  vous  les  énoncer  tout  d’abord,  pour  vous  en 
donner  d’emblée  une  idée  sommaire  ;  nous  les  reprendrons  ensuite 
une  à  une,  pour  les  soumettre  isolément  à  la  critique. 

La  doctrine  d’un  tabes  syphilitique,  a-t-on  dit,  n’est  pas  ad¬ 
missible  pour  les  raisons  suivantes  : 

1°  «  Parce  que  ce  prétendu  tabes  syphilitique  n’a  pas  de  symptô¬ 
mes  propres  ; 

2“  «  Parce  qu’il  n’a  pas  davantage  de  lésions  propres  ; 

3°  «  Parce  que  la  lésion  du  tabes  est  une  lésion  systématique  et 
qu’il  n’entre  pas  dans  les  habitudes  de  la  syphilis  de  produire 
des  lésions  de  cet  ordre  ; 

4°  «  Parce  que  le  tabes  qu’on  prétend  rattacher  à  la  syphilis 
n’éprouve  aucune  action  thérapeutique  du  traitement  antisyphi¬ 
litique  ; 

5“  «  Parce  que  la  coexistence  du  tabes  et  de  la  syphilis  peut  trou¬ 
ver  son  explication  dans  le  simple  fait  d’une  éventuelle  coïnci¬ 
dence.  » 

Voilà  bien,  si  je  ne  me  trompe,  la  série  des  at-guments  invo. 
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qués  par  nos  adversaires.  Que  valent  ces  arguments? C’est  là  ce 
que  nous  devons  actuellement  rechercher. 

I.  Première  objection  :  «  Le  tabes  syphilitique  n'a  pas  de 
symptômes  propres.  » 

Cela  est  vrai, Messieurs,  absolument  vrai.  Oui,  le  tabes  syphi¬ 
litique  est  dépourvu  de  tout  symptôme  qui  lui  appartienne  en 
propre,  exclusivement.  C’est  là  ce  que  je  vous  ai  dit  et  répété  vingt 
fois  au  cours  de  l’exposé  qui  précède. ^Lc  tabes  syphilitique  n’a  de 
spécial  tout  au  plus  que  certaines  particularités  de  combinaisons 
morbides,  de  formes  associées,  d’évolution  ;  mais  ,  quant  à  des 
symptômes  propres,  spéciaux,  pathognomoniques,  il  ne  peut  en 
revendiquer  aucun. 

L’objection  qu’on  nous  oppose  est  donc,  en  principe,  réellement 
fondée. 

Mais  quelle  en  est  la  portée  et  que  prouve-t-elle? 

En  vérité,  est-ce  un  argument  sérieux  que  de  récuser  le  tabes 
syphilitique  parce  qu’il  n’a  pas  de  symptômes  propres,  spéciaux? 
Non,  car  exiger  des  symptômes  propres  pour  admettre  la  spécificité 
d’une  ,  manifestation  morbide  serait  rayer  du  cadre  de  la  syphilis 
quantité  de  manifestations  qui  y  sont  bien  et  dûment  acceptées 
de  par  un  consentement  unanime,  de  par  une  évidence  notoire. 
Voyez  plutôt. 

Est-ce  que,  par  exemple,  la  paraplégie  syphilitique  a  des  symp¬ 
tômes  propres?  Rappelez- vous  ce  que  je  vous  ai  dit  maintes  fois 
à  son  propos,  alors  que  je  vous  en  traçais  l’histoire  dans  l’une  de 
nos  précédentes  conférences  :  «  La  paraplégie  syphilitique  n’offre 
rien  de  spécial,  encore  moins  rien  de  pathognomonique,  comme 
accidents  ;  elle  ne  présente  pas  un  seul  symptôme  qui  lui  appar¬ 
tienne  en  propre,  etc.  »  Ce  qui  n’empêche  néanmoins  que  la  para¬ 
plégie  syphilitique  soit  admise  et  reconnue  par  tout  le  monde. 

De  même,  est-ce  que  l’épilepsie  syphilitique  a  un  seul  symp¬ 
tôme  propre  ?  Pas  davantage.  Ce  qui  n’empêche  encore  qu’elle 
ne  soit  plus  discutée  actuellement. 

Est-ce  que  l’hémiplégie  syphilitique  a  un  seul  symptôme  pro¬ 
pre  ?  Non  encore.  Et  cependant  elle  est  agréée  de  tous. 

Bien  plus,  est-ce  que  la  syphilis  cérébrale,  prise  en  masse,  consi. 
dérée  d’ensemble,  possède  un  seul  symptôme  propre?  Je  l’ai  Ion- 
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guement  et  scrupuleusement  étudiée,  vous  me  rendrez  cette  jus¬ 
tice,  et  cependant  je  ne  suis  pas  arrivé  à  y  découvrir  le  moindre 
embryon  d’un  symptôme  propre,  d’un  symptôme  qu’on  ne  retrouve 
pas  dans  des  encéphalopathies  d’autre  nature.  En  vérité,  dirai-je  à 
mes  adversaires,  si  vous  connaissez  pour  la  syphilis  du  cerveau 
un  seul  symptôme  dont  elle  ait  le  privilège,  obligez-nous  donc  de 
nous  en  faire  part,  car  vous  nous  rendrez  en  cela  et  vous  rendrez 
à  nos  malades  le  service  le  plus  signalé. 

Et  je  pourrais  longtemps  poursuivre  de  la  sorte,  toujours  en  ré¬ 
clamant  un  symptôme  propre  pour  la  cirrhose  syphilitique,  pour  les 
néphrites  syphilitiques  et  pour  tant  d’autres  affections  viscérales 
qui,  chose  singulière,  ont  été  accueillies  dans  le  cadre  de  la  sy¬ 
philis  sans  qu’on  ait  réclamé  d’elles  ce  brevet  d’identité  —  impos¬ 
sible  à  fournir  —  qu’on  prétend  exiger  de  l’ataxie. 

Ce  n’est  pas  tout.  Et,  pour  mieux  fixer  vos  convictions,  je  vais 
prendre  un  exemple  grossier,  frappant.  Voici,  je  suppose,  une  an¬ 
gine  gommeuse  qui  a  perforé  le  voile  du  palais.  Pas  une  lésion 
n’est  plus  syphilitique  que  celle-là,  n’est-il  pas  vrai  ?  Eh  bien,  à 
part  les  signes  objectifs  (qui  naturellement  restent  ici  hors  de 
cause),  est-ce  que  cette  lésion,  si  éminemment  spécifique,  a  le 
moindre  symptôme  propre?  Pas  le  moins  du  monde.  Elle  n’a  pour 
symptômes  que  les  symptômes  des  angines  en  général  et  de  toutes 
les  perforations  palatines,  quelle  qu’en  soit  la  nature.  N’étaient  les 
signes  objectifs  et  les  antécédents,  je  vous  mettrais  au  défi  de  dé¬ 
montrer  la  spécificité  de  cette  lésion  rien  que  par  sa  symptomato¬ 
logie,  laquelle  ne  présente  rien,  absolunient  rien  de  particulier, 
rien  qui  appartienne  en  propre  à|la  syphilis. 

J’abrégerai,  car  en  vérité,  l’évidence  est  formelle.  Et,  d’une 
façon  générale,  je  dirai  que  la  syphilis,  en  tant  que  troubles  fonc¬ 
tionnels,  en  tant  que  symptômes,  n’a  rien  à  revendiquer  qui  lui 
soit  propre. 

Aussi,  je  le  répète,  n’est-il  rien  de  sérieux  à  vouloir  rejeter 
hors  du  domaine  de  la  syphilis  une  manifestation  morbide  quel¬ 
conque  sous  le  prétexte  que  cette  manifestation  n’a  pas  de  symp¬ 
tômes  propres.  Car,  à  ce  compte  et  pour  la  même  raison,  il  fau¬ 
drait  rayer  du  bilan  de  la  syphilis  quantité  d’accidents  divers  qui 
y  figurent  sans  «  symptômes  propres  »  et  qu’y  maintient  néan¬ 
moins,  avec  toute  raison,  le  bon  sens  clinique. 
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D’ailleurs,  ajouterai-je  encore,  ne  voyez- vous  pas  ce  qu’il  y  a 
d’illogique  à  réclamer  des  symptômes  spéciaux  de  l’ataxie  syphi¬ 
litique  par  cela  seul  qu’elle  est  de  provenance  syphilitique?  Est-ce 
qu’il  lui- est  permis  d’avoir  des  symptômes  spéciaux,  des  symp¬ 
tômes  en  relation  avec  son  origine  ?  Qu’est-ce  donc,  en  somme, 
que  l’ataxie?  C’est  l’expression  clinique  de  la  lésion  d’un  système, 
d’un  département  de  la  moelle.  Or,  la  lésion  de  ce  département 
médullaire  ne  peut  que  troubler  ou  anéantir  les  fonctions  physiolo¬ 
giquement  dévolues  à  cette  portion  de  l’axe  rachidien.  Elle  ne 
peut  pas  conférer  à  ce  département  des  fonctions  nouvelles  dont 
le  trouble  se  révélerait  par  je  ne  sais  quel  symptôme  étrangement 
spécial  et  tout  à  fait  extraordinaire.  Qu’un  système  médullaire 
soit  lésé  par  ceci  ou  par  cela, par  la  syphilis  ou  par  n’importe 
quelle  autre  influence  morbide,  il  traduira  toujours  ses  lésions  de 
la  même  et  unique  manière,  sans  pouvoir  les  traduire  autrement. 
C’est  toujours  l’histoire  de  la  montre  qui,  comme  l’a  dit  notre 
confrère  le  D”  Buzzard,  s’arrête  aussi  bien  alors  qu’un  grain  de 
sable  ou  alors  qu’un  cheveu  se  glisse  dans  ses  rouages.  La  mon¬ 
tre  n’a  qu’une  façon  d’exprimer  son  trouble  fonctionnel,  c’est  de 
ne  plus  marquer  l’heure.  Que  voulez-vous  qu’elle  fasse  de  plus  ou 
de  moins,  ou  autrement  ?  Eh  bien,  la  montre,  ici,  pour  nous, 
c’est  la  moelle,  ou,  plus  exactement,  le  système  médullaire  pos¬ 
térieur. 

Donc,  les  cordons  postérieurs,  lésés  par  la  syphilis,  détermine¬ 
ront  les  troubles  fonctionnels  qu’ils  détermineraient  lésés  par 
n’importe  quelle  autre  cause  ;  rien  de  plus  et  rien  de  moins. 

Donc  ,  l’ataxie  syphilitique  ne  saurait  avoir  de  symptômes 
propres,  qui  la  distinguent  des  ataxies  d’autre  nature. 

En  conséquence,  la  première  objection  de  nos  adversaires  est 
absolument  dépourvue  de  toute  valeur.  Passons. 

II.  Seconde  objection:  «  Le  tabes  syphilitique  n'a  pas  de  lésions 
propres.  » 

Cela  est  encore  vrai.  Messieurs.  Oui ,  il  est  positif  que  le  tabes 
syphilitique  n’a  pas  de  lésions  propres.  Il  peut  bien  par  tels  ou 
tels  détails  anatomiques  (1)  se  différencier  quelque  peu  du  tabes 


(1)  Citons  comme  tels  :  la  fréquence  relative  et  le  cléveloppet 


plus  marqué  de 
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d’autre  origine  ;  mais  cela  n’est  qu’affaire  d’importance  secondaire, 
et  au  total,  répétons-le  pour  ne  pas  laisser  ici  l’ombre  d’une  équi¬ 
voque,  les  lésions  spéciales,  macroscopiques  ou  microscopiques, 
font  aussi  bien  défaut  au  tabes  de  la  vérole  que  les  symptômes 
spéciaux. 

Eh  bien,  que  prouve  encore  cela  contre  la  doctrine  que  nous 
soutenons  ? 

Est-ce  que ,  d’abord  ,  la  syphilis  a  des  lésions  propres  ?  Est-ce 
qu’il  existe ,  en  anatomie  pathologique,  un  élément  ou  même  un 
processus  qu’on  puisse  considérer  comme  appartenant  d’une  fa¬ 
çon  absolument  exclusive  à  la  vérole  ? 

De  quoi  se  compose  au  total  ce  qu’on  appelle  la  syphilis  tertiaire  ? 
D’altérations  anatomiques  consistant  originairement  en  des  hyper¬ 
plasies  cellulaires,  lesquelles  aboutissent  ,  dans  leur  évolution 
ultime,  soit  à  des  scléroses,  soit  à  des  gommes.  Sclérose  et 
gomme,  voilà  toute  la  syphilis  tertiaire. 

Or,  la  sclérose,  je  n’ai  pas  besoin  de  le  dire,  constitue  une  lésion 
éminemment  commune,  absolument  vulgaire,  que  peuvent  déter¬ 
miner  les  causes  les  plus  diverses.  La  sclérose  est  un  processus 
presque  aussi  banal  que  l’inflammation. 

Et  la  gomme?  Pour  la  gomme,  j’avouerai  que,  nous  autres  cli¬ 
niciens  et  anatomistes  d’amphithéâtre,  nous  serions  bien  tentés  de 
la  considérer  comme  une  lésion  propre  à  la  syphilis.  Mais  voici 
venir  les  histologistes  qui,  meilleurs  juges  que  nous  en  cette  ques¬ 
tion  de  spécificité  de  nature  des  tissus  morbides  ,  se  refusent  à 
reconnaître  dans  la  gomme  quoi  que  ce  soit  de  spécial,  quoi 
que  que  ce  soit  qui  appartienne  en  propre  et  exclusivement  à  la 
syphilis.  «  Les  productions  gommeuses,  disent-ils  ,  sont  des  néo¬ 
plasies  conjonctives  qui,  en  dépit  de  leur  nature  spécifique  ,  ne 
contiennent  aucun  élément  anatomique  spécial ...  Au  point  de 
vue  anatomique  et  histologique ,  elles  ne  se  distingent  en  rien 
d’autres  productions  conjonctives  qui ,  cliniquement  et  nosogra- 
phiquement,  en  sont  très  différentes.»  —  «  Ce  n’est  pas  moi, 
ajoute  un  histologiste  des  plus  compétents,  M.  le  prof.  Hayem,  qui 

la  méningite  spinale  postérieure  ;  —  la  tendance  du  processus  morbide  à  se  porter 
sur  diverses  parties  de  la  moelle  (telles  que  les  cornes  anterieures  notamment)  ou 
à  empiéter  sur  les  cordons  latéraux,  etc. 
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me  chargerais  de  distinguer  sous  l’objectif  du  microscope,  une 
gomme  d’un  tubercule.  »  Etc.,  etc.  —  Mais,  au  surplus,  nous 
n’avons  guère  à  nous  préoccuper  ici  de  la  gomme  qui  ne  joue 
jamais  qu’un  rôle  très  secondaire  dans  la  syphilis  des  centres  ner¬ 
veux  et  de  la  moelle  tout  particulièrement. 

Donc,  d’une  façon  générale ,  la  syphilis  n’a  pas  de  lésions  pa¬ 
thognomoniques,  qui  permettent  à  l’observateur,  même  armé  du 
microscope,  de  dire  en  pleine  assurance  :  «  ’V^oilà  le  témoignage 
anatomique  de  la  vérole,  voilà  la  substance  même  de  la  vérole  ; 
ceci  est  sûrement  de  la  vérole  et  ne  saurait  être  autre  chose,  et 
ne  ressemble  à  rien  autre.  » 

Poursuivons  et  prenons  des  exemples  particuliers,  spécialement 
dans  la  syphilis  du  système  nerveux.  Est-ce  que  la  paraplégie 
syphilitique  a  des  lésions  propres?  Je  ne  lui  en  connais  pas,  pour 
ma  part,  après  l’avoir  néanmoins  longuement  étudiée.  Est-ce  que 
l’épilepsie  syphilitique,  l’aphasie  syphilitique,  l’hémiplégie  syphili¬ 
tique  se  révèlent  par  des  altérations  anatomiques  qui  leur  appar¬ 
tiennent  exclusivement?  Veuillez  vous  reporter,  Messieurs,à  ce  que 
je  vous  disais,  ces  dernières  années,  relativement  à  l’anatomie  pa¬ 
thologique  de  la  syphilis  cérébrale.  Que  sont,  au  point  de  vue 
histologique,  au  point  de  vue  de  la  qualité  intime  des  altérations 
organiques,  les  lésions  de  la  syphilis  du  cerveau?  Des  lésions 
d’ordre  vulgaire,  à  savoir,  pour  ne  parler  que  des  plus  habi¬ 
tuelles  :  des  hyperplasies  et  des  scléroses  méningées,  des  hyper¬ 
plasies  et  des  scléroses  cérébrales,  des  hyperplasies  et  des  scléroses 
artérielles. Eh  bien,  qu’est-ce  que  de  telles  lésions  ont  de  spécial? 
Et  qui  songerait  cependant  aujourd’hui  à  contester  leur  origine 
manifestement  spécifique  ? 

De  sorte  qu’exiger  de  l’ataxie,  pour  l’admettre  au  rang  des  ma¬ 
nifestations  syphilitiques,  qu’elle  justifie  de  lésions  propres,  c’est 
lui  demander  ce  qu’on  ne  demande  à  aucune  autre  manifestation 
de  la  diathèse  ;  c'est  lui  demander  l'impossible,  en  propres  ter¬ 
mes  ;  c’est  tenir  le  raisonnement  suivant,  burlesque  en  la  forme, 
mais  authentique  comme  fond  :  «  Nous  reconnaissons  que,  d’une 
façon  générale ,  la  syphilis  n’a  pas  de  lésions  propres  ;  nous 
voulons  bien  que  les  symptômes  actuellement  inscrits  au  bilan 
de  la  syphilis  continuent  à  y  figurer  ,  bien  qu’ils  n’aient  pas ,  il 
est  vrai,  de  lésions  propres  ;  et  cependant  il  nous  convient  de 


refuser  accès  à  l’ataxie  dans  le  cadre  de  la  syphilis  précisément 
parce  qu’elle  n’a  pas  plus  de  lésions  propres  que  les  symptômes 
précédents.  »  Voilà,  très  exactement,  ceque  vaut  la  seconde objec’ 
tion  que  nous  venons  de  discuter. 

J’ajouterai  une  remarque.  L’argument  anatomique  qu’on  nous 
oppose  est ,  en  l’espèce ,  d’autant  moins  fondé  que  la  lésion 
d’où  dérive  le  tabes  spécifique  se  trouve  précisément  constituée 
par  une  sclérose.  Or,  la  sclérose,  le  processus  sclérotique,  comme 
je  vous  le  disais  à  l’instant  et  comme  je  vous  l’ai  tant  de  fois  ré¬ 
pété  en  vous  faisant  l’histoire  de  la  syphilis  tertiaire ,  constitue 
la  modalité  anatomique  par  excellence  de  la  syphilis.  Ce  sont  des 
lésions  sclérotiques  que  nous  avons  à  constater  sur  nos  malades 
dans  la  grande  majorité  des  cas.  Et  l’on  s’étonne  que  le  tabes 
syphilitique  se  caractérise  ,  lui  aussi  ,  par  une  sclérose  ;  et 
l’on  réclame  de  lui ,  comme  critérium  de  spécificité ,  quelque 
lésion  autre  !  Mais  ,  à  mon  tour,  je  m’étonne  de  cet  étonnement 
et  de  cette  exigence.  Pourquoi  vouloir  que  la  syphilis  ne 
produise  pas  dans  la  moelle  ce  qu’elle  produit  ailleurs,  ou  qu’elle 
y  produise  autre  chose?  Quant  à  moi,  je  trouve  absolument  natu¬ 
rel,  au  contraire,  que  la  syphilis  conserve  en  tout  siège  les  mê¬ 
mes  caractères  anatomiques  et  que  ses  lésions  soient  dans  la 
moelle  ce  qu’elles  sont  dans  le  cerveau,  le  testicule ,  le  foie ,  le 
rein ,  etc.  J’avoue  même  que  si ,  ne  connaissant  pas  les  lésions 
de  l’ataxie  syphilitique,  j’avais  eu  à  les  inventer  de  toutes  piè¬ 
ces  et  théoriquement,  je  ne  les  aurais  pas  imaginées  autres  que  la 
nature  les  a  faites,  et  cela  en  m’inspirant  de  l’analogie,  en  consul¬ 
tant  fesprit  général  des  déterminations  anatomiques  et  histolo¬ 
giques  de  la  diathèse. 

Donc,  en  somme,  si  le  tabes  syphilitique  a  pour  lésion  une 
sclérose,  c’est  là  un  témoignage  en  faveur  de  la  doctrine  que  nous 
soutenons  ,  puisque  c’est  là  une  analogie  qui  rapproche  le  tabes 
des  autres  manifestations  spécifiques. 

III.  Troisième  objection  :  «  La  syphilis  ne  saurait  déterminer 
le  tabes  parce  qu'il  n'est  pas  de  son  fait  de  produire  des  lésions 
systématiques.  » 

En  d’autres  termes  et  plus  clairement  :  le  tabes  est  le  résultat 
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de  lésions  systématiques  ;  or,  la  syphilis  n’a  pas  pour  habitude  de 
produire  des  lésions  systématiques  ;  donc  la  syphilis  ne  peut  dé¬ 
terminer  le  tabes. 

Bien  qu’introduit  dans  la  science,  si  je  ne  me  trompe,  par  un 
médecin  des  plus  distingués,  M.  le  D”  Broadbent,  dont  nul  plus 
que  moi  n’apprécie  hautement  le  talent  et  l’esprit  clinique,  cet  ar¬ 
gument,  je  l’avoue,  me  laisse  assez  indifférent,  et  voici  pour¬ 
quoi. 

D’abord,  même  à  supposer  démontrées  les  deux  assertions  qui 
servent  de  base  audit  argument  (à  savoir,  d’une  part,  le  carac¬ 
tère  systématique  du  tabes,  et ,  d’autre  part,  les  tendances  anti- 
systématiques  de  la  syphilis),  je  me  refuserais  à  admettre  la  con¬ 
clusion  qu’on  veut  tirer  de  ces  prémisses.  On  prétend  récuser  le 
tabes  syphilitique  de  par  les  principes,  c’est-à-dire  de  par  cer¬ 
taines  considérations  philosophiques  sur  le  caractère  de  la  syphi¬ 
lis  qui  «  répugnerait,  dit-on,  aux  lésions  systématiques  ».  Pour 
ma  part,  je  crois  infiniment  plus  correct  de  soumettre  les  prin¬ 
cipes  à  l’observation;  et,  si  l’observation  me  démontre  l’existence 
du  tabes  syphilitique,  j’accepterai  le  fait  en  dépit  des  principes,  en 
dépit  des  idées  préalables  que  j’aurais  pu  me  former  sur  les  apti¬ 
tudes  pathogéniques  de  la  diathèse,  en  dépit  de  toutes  les  objec¬ 
tions  théoriques  qu’on  pourrait  m’opposer.  En  un  mot,  l’existence 
ou  la  non-existence  d’un  tabes  dérivant  de  la  syphilis  est  une 
question  à  juger  par  des  arguments  exclusivement  cliniques  et  non 
par  des  conceptions  générales  de  médecine  transcendante,  par 
des  abstractions  sur  «  le  génie  »  et  les  aptitudes  morbides  d’une 
maladie  qui  d’ailleurs  (à  preuve  le  sujet  que  nous  traitons  actuel¬ 
lement)  ne  nous  est  encore  qu’incomplètement  connue. 

Donc,  ces  grands  mots  à  effet  de  «  lésions  systématiques  »  et 
de  «  maladie  non  systématique  »  ne  m’émeuvent  guère.  Je  m’en 
défie  comme  de  généralisations  imprudentes,  comme  de  concep- 
lions  à  priori,  sur  lesquelles  il  n’est  aucun  fond  sérieux  à  établir 
pour  la  solution  du  problème  à  l’étude. 

Mais  il  y  a  plus.  C’est  qu’en  allant  aufond  des  choses,  en  ana¬ 
lysant  les  deux  propositions  qui  font  la  base  de  l’argument  en 
question,  je  trouve  que  l’une  et  l’autre  sont  non  seulement  con- 
troversables,  mais  fortement  entachées  d’hérésie.  Vous  allez  en 
juger. 
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Ainsi,  l’on  commence  par  avancer  que  la  syphilis  a  répugnance 
pour  toute  détermination  systématique,  qu’elle  ne  saurait  «  s’as¬ 
treindre  à  suivre  dans  sa  progression  un  arrangement  fonctionnel 
ou  structural,  etc...  ».  Cela  est  vrai,  j’en  conviens,  pour  la  plu¬ 
part  des  cas,  mais  que  d’exceptions  pourrait-on  citer  à  cette 
prétendue  loi  !  D’abord,  il  est  des  malades  chez  lesquels  la  diathèse 
sévit  avec  une  préférence  marquée  et  suivie  sur  tel  ou  tel  système 
organique,  par  exemple  sur  la  peau  ou  sur  les  os.  A  preuve,  ces 
syphilides  à  la  fois  profuses,  rebelles  et  récidivantes,  qui 
parfois  criblent  la  peau  de  leurs  souillures  pendant  une  série 
d’années.  — •  A  preuve  encore  ces  «  syphilis  osseuses  »,  comme 
nous  les  appelons  entre  nous,  qui  doivent  précisément  leur  dé¬ 
nomination  à  ce  fait  qu’elles  semblent  affecter  le  squelette  d’une 
façon  systématique.  Rappelons  à  ce  sujet  une  malade  que  nous 
avons  eue  longtemps  dans  le  service  et  qui  présentait  quatorze 
exostoses,  sans  aucune  autre  lésion  spécifique.  —  Et  d’ail¬ 
leurs,  sans  recourir  même  à  ces  cas  d’ordre  particulier,  est-ce 
que  la  syphilis  secondaire  n’affecte  pas  d’une  façon  qu’il  n’y  a 
rien  d’exagéré  à  qualifier  de  systématique  le  système  muqueux 
et  le  système  lymphatique?  —  Autre  exemple  qui  me  vient  encore 
à  l’esprit  :  est-ce  que  l’alopécie  secondaire  ne  s’attaque  pas  systé¬ 
matiquement  à  tout  le  système  pileux,  et  cela  parfois  en  consti¬ 
tuant  une  sorte  de  pelade  généralisée?  Vous  savez  en  effet 
que  la  dépilation  syphilitique  ne  se  limite  pas  toujours,  tant 
s’en  faut,  au  cuir  chevelu  ;  fort  souvent  elle  s’étend  à  la  barbe, 
aux  sourcils,  aux  cils,  aux  poils  génitaux,  quelquefois  même 
elle  intéresse  jusqu’aux  poils  des  aisselles,  jusqu’aux  poils  du 
corps.  Voilà  certes  une  lésion  systématique,  si  je  ne  me  trompe, 
poursuivant  en  toutes  régions  les  éléments  d’un  même  sys¬ 
tème  organique.  —  Et  ainsi  d’autres  cas  de  même  ordre  que  je 
pourrais  citer. 

Donc,  et  sans  plus  insister,  la  syphilis,  vous  le  voyez,  peut  être 
systématique  à  l’occasion. 

D’autre  part,  en  ce  qui  concerne  l’ataxie,  il  s’en  faut  et  de  beau¬ 
coup  qu’elle  soit,  comme  on  le  croyait  à  l’origine  et  comme  cer¬ 
tains  de  nos  confrères  persistent  à  le  croire,  une  lésion  exclusive¬ 
ment  localisée  et  systématisée  dans  les  cordons  postérieurs  rachi¬ 
diens.  De  cela  voici  la  preuve. 
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Ü’abord,  presque  invariablement,  elle  affecte  non  pas  seulement 
les  cordons  médullaires  postérieurs,  mais  encore  les  méninges 
correspondantes.  La  méningite  spinale  postérieure  est  par  excel¬ 
lence  une  lésion  connexe  du  tabes  (1). 

En  second  lieu,  loin  de  rester  systématiquement  et  exclusivement 
cantonnée  dans  les  cordons  postérieurs,  l’ataxie  se  permet  de  fré¬ 
quentes  incursions  sur  divers  départements  de  la  moelle,  comme 
sur  les  cornes  postérieures,  sur  les  faisceaux  postérieurs  des  cor¬ 
dons  latéraux,  voire  (alors  qu’elle  se  complique  d’atrophies  mus¬ 
culaires)  sur  les  cornes  antérieures. 

D’autre  part  encore,  si  les  cordons  postérieurs  rachidiens  se 
trouvaient  seuls  en  cause  dans  le  tabes,  quelle  raison  anatomique 
pourrait-on  assigner  à  ces  paralysies  des  nerfs  crâniens,  qui 
servent  si  souvent  de  prélude  ou  de  cortège  aux  symptômes  d’or¬ 
dre  médullaire,  telles  que  amaurose,  paralysies  des  paires  mo¬ 
trices  oculaires,  paralysies  de  la  cinquième  paire,  de  la  septième, 
de  la  huitième,  etc.  ?  Qu’est-ce  que  des  manifestations  de  cet  ordre 
auraient  à  voir  avec  des  lésions  systématiquement  localisées  dans 
l’axe  rachidien  ? 

Enfin,  je  vous  ai  montré  le  tabes  fréquemment  associé  à  tel  ou 
tel  symptôme  d’ordre  cérébral,  ictus  congestifs,  épilepsie,  aphasie, 
hémiplégie,  troubles  intellectuels  variés,  pseudo-paralysie  géné¬ 
rale,  paralysie  générale  vraie,  etc.  Qu’est-ce  que  des  symptômes 
de  cet  ordre  — je  répète  la  même  question  —  auraient  à  voir  avec 
une  affection  systématiquement  condamnée  à  ne  pas  sortir  du 
rachis  ? 

Quoi  !  voilà  une  maladie  susceptible  de  produire  quantité  de 
symptômes  relevant  forcément  de  la  lésion  de  divers  départements 
du  système  nerveux,  et  vous  voulez  que  cette  maladie  soit  confi¬ 
née  dans  un  seul  district  de  ce  grand  système!  Voilà  une  maladie 
qui  peut  déterminer,  sans  parler  de  l’incoordination  motrice  et 
des  troubles  de  sensibilité,  la  paraplégie,  l’atrophie  musculaire, 
des  paralysies  multiples,  l’amaurose,  l’hémiplégie, le  délire,  l’hébé¬ 
tude  progressive,  la  démence,  etc.,  etc.;  et  vous  prétendez  la 

1)  «  La  méningite  spinale  postérieure  se  rencontre  toujours  ou  presque  toujours, 
à  des  degrés  divers,  dans  les  autopsies  du  tabes  dorsalis.  Pour  ma  part,  je  l’ai 
constatée  dans  toutes  les  autopsies  que  j’ai  faites  ».(Vulpian,  Maladies  du  système 
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confiner  systématiquement  dans  les  seuls  cordons  postérieurs  ! 
Ah  !  qu’elle  affecte  dans  ces  cordons  l’évolution  méthodique  d’une 
myélite  systématisée,  oui,  cela  est  vrai  ;  et,  sur  ce  point,  je  ne  sau¬ 
rais  que  partager  votre  manière  de  voir,  à  cela  près  cependant 
des  irradiations  que  cette  myélite,  moins  systématisée  qu’on  ne 
le  dit,  se  permet  plus  souvent  qu’on  ne  le  dit  encore  sur  divers 
territoires  voisins  de  la  moelle.  Mais  ce  point  n’est  que  le  petit 
côté  de  la  question.  En  faisant  du  tabes,  suivant  l’expression 
consacrée,  «  une  sclérose  des  cordons  postérieurs  » ,  vous  enten¬ 
dez  le  constituer  non  pas  seulement  à  l’état  d’une  myélite  pro¬ 
gressant  et  évoluant  dans  ces  cordons  d’une  façon  systématique, 
mais  à  l’état  d’une  maladie  systématiquement  cantonnée  dans  ce 
département  de  l’axe  rachidien.  Or,  c’est  là  à  la  fois  et  le  gros  côté 
de  la  question  et  celui  qui  nous  divise  actuellement.  Vous  dites  que 
le  tabes  est  une  affection  systématique  des  cordons  postérieurs. 
Nous  disons,  nous,  que  le  tabes  est,  dansla  moelle,  une  affection 
systématique  des  cordons  postérieurs,  mais  qu’il  n’est  pas  que 
cela,  qu’il  est  plus  que  cela,  qu’il  est  une  affection  plus  générale, 
plus  complexe,  dont  la  définition  et  les  limites  seraient  certes 
impossibles  à  spécifier  aujourd’hui,  mais  qui  très  certainement 
intéresse  les  centres  nerveux  dans  plusieurs  de  leurs  districts 
principaux. 

Aussi  bien  je  ne  suis  pas  le  seul  à  envisager  le  tabes  de  la  sorte. 
L’opinion  que  je  viens  d’exprimer  est,  je  puis  le  dire,  dans  les 
tendances  et  l’esprit  du  jour,  comme  j’en  ai  eu  la  preuve  en  inter¬ 
rogeant  nombre  de  mes  confrères  à  ce  sujet.  On  s’impatiente  d’en¬ 
tendre  toujours  qualifier  le  tabes  du  synonyme  incorrect  de  «  sclé¬ 
rose  des  cordons  postérieurs  »,  et  cela  précisément  parce  que 
cette  dénomination  choque  le  sens  clinique  et  se  trouve  en  con¬ 
tradiction  avec  l’idée  naturelle  que  chacun  se  fait  du  tabes  d’a¬ 
près  la  multiplicité  et  la  variété  de  ses  symptômes.  Une  réaction 
véritable  est  en  voie  de  s’établir  contre  l’ancienne  doctrine  qui 
localisait  le  tabes  dans  un  système  de  la  moelle.  Écoutons,  par 
exemple,  ce  que  dit  à  ce  propos  M.  Grasset  dans  son  excellent 
Traité  des  maladies  du  système  nerveux  : 

«  ...  Quelle  conclusion  pouvons-nous  tirer  de  ce  qui  précède 
sur  la  nature  du  tabes  ?  Il  ne  faut  pas  trop  se  laisser  aller  à  appe¬ 
ler  cette  maladie  «  la  sclérose  des  cordons  postérieurs  ».  C’est  là 
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certainement  la  lésion  principale.  Mais  tout  ne  s’explique  pas  par 
cette  lésion  ni  par  l’extension  naturelle  de  cette  lésion...  L’ataxie 
locomotrice  n’est  donc  pas  une  maladie  locale  ;  c'est  une  maladie 
générale.  C’est  un  type  clinique  qui  ne  peut  pas  être  défini  par 
la  lésion  des  cordons  postérieurs,  etc.,  etc...  ». 

Mais  je  m’arrête,  car  je  n’ai  accordé,  je  crois,  que  trop  de 
développements  à  la  réfutation  de  ce  troisième  argument  de  mes 
adversaires,  lequel  eu  somme,  vous  le  voyez,  ne  contient  rien 
de  sérieux  contre  la  doctrine  d’un  tabes  d’origine  spécifique. 

IV.  —  Quatrième  objection  :  «  Le  tabes  que  l’on  observe  cliex, 
les  individus  affectés  de  syphilis  n’est  pas  un  tabes  syphilitique, 
car  il  n’éprouve  aucun  bénéfice  du  traitement  de  la  syphilis.  » 

J’ai  déjà  répondu  par^vance  à  cette  objection  dans  l’un  des  pa¬ 
ragraphes  qui  précèdent,  en  vous  montrant  par  des  observations 
cliniques  comment  et  à  quels  degrés  le  tabes  de  la  syphilis  peut 
être  modifié  dans  ses  symptômes  et  son  évolution  par  le  traitement 
spécifique.  «  De  mon  expérience  personnelle,  vous  disais-je  alors, 
il  résulte  qu’il  n’y  a  plus  lieu  de  tenir  en  suspicion  la  possibilité 
d’une  influence  médicatrice  exercée  par  le  mercure  ou  l’iodure 
sur  le  tabes  syphilitique.  »  Et  j’ajoutais  que  divers  auteurs  ont 
obtenu  des  résultats  semblables  aux  miens,  voire  plus  heureux, 
plus  complets,  puisqu’ils  ont  parlé  de  «guérisons»,  ce  à  quoi, 
pour  ma  part  et  en  dépit  de  tous  mes  efforts,  je  n’ai  jamais 
abouti. 

Sans  doute,  mes  résultats  personnels  (les  seuls  que  je  veuille 
mettre  en  cause  ici)  ne  sont  pas  ce  que  je  les  eusse  souhaités. 
Disons  le  mot,  ils  sont  médiocres  au  total,  puisque  (sans  revenir 
sur  les  deux  cas  précités  où  une  guérison  provisoire  a  été  suivie 
d’accidents  cérébraux  graves)  je  ne  suis  parvenu  qu’à  soulager 
certains  symptômes  ou  à  immobiliser  la  maladie  en  l’état  où  je 
l’avais  trouvée,  avec  ou  sans  amendement  de  quelques-unes  de 
ses  manifestations  antérieures.  Mais  ce  sont  là  encore  des  résul¬ 
tats  heureux,  surtout  dans  une  affection  aussi  désespérante  que 
celle-ci,  aussi  réfractaire  à  tous  nos  agents  thérapeutiques.  C’est 
là  quelque  chose,  et  non  rien.  Et  ce  quelque  chose  a  bien  sa 
signification  au  point  de  vue  qui  nous  occupe  actuellement  ;  ce 
quelque  chose  suffit  en  tout  cas  à  ce  qu’on  ne  puisse  invoquer 
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contre  la  spécificité  du  tabes  que  nous  prétendons  rattacher  à  la 
syphilis  la  nullité  d’action  du  traitement  antisyphilitique. 

On  s’étonne  que  la  médication  spécifique  «  ne  produise  rien  de 
mieux,  rien  de  plus  satisfaisant,  contre  une  maladie  de  prove¬ 
nance  prétendue  spécifique  ».  Et  l’on  se  plaît  surtout  à  citer 
quantité  de  cas  (dont  je  pourrais  certes  augmenter  de  beaucoup 
le  nombre)  dans  lesquels  cette  médication  n’aurait  déterminé  au¬ 
cun  résultat.  Mais  ce  qui  m’étonne,  moi  —  et  à  plus  juste  raison, 
je  pense,  —  c’est  que  le  traitement  spécifique,  dans  les  conditions 
où  il  est  le  plus  habituellement  mis  en  usage,  fasse  le  peu  qu’il 
fait;  ce  qui  m’étonne,  c’est  qu’il  fasse  quelque  chose,  si  peu 
que  ce  soit.  Et  de  cela,  voici  la  double  raison. 

1“  üans  l'énorme  majorité,  dans  la  presque  totalité  des  cas, 
le  traitement  spécifique  n’est  institué  qu'à  une  époque  déjà  plus 
ou  moins  distante,  quelquefois  considérablement  distante  du 
début  même  de  la  maladie; 

2“  Avant  même  l'invasion  de  son  symptôme  caraetéristiqiie 
par  excellence,  à  savoir  l'incoordination  motrice,  le  tabes  peut 
exister  à  l’état  de  lésion  accomplie  et  irrémédiable  dans  les 
cordons  postérieurs. 

Quelques  développements  ne  seront  pas  ici  superflus. 

I.  Je  dis  tout  d’abord  —  et  je  n’aurai  pas  de  peine  à  le  , prou¬ 
ver — que,  dans  l’énorme  majorité  des  cas,  le  traitement  spécifique 
n’a  été  institué  jusqu’ici  qu’à  une  époque  déjà  plus  ou  moins 
distante,  quelquefois  considérablement  distante  du  début  même  de 
la  maladie. 

Et,  en  effet,  interrogeons  la  clinique.  A  quelle  époque  de  leur 
maladie  les  tabétiques  viennent-ils  réclamer  nos  soins,  soit  en 
ville,  soit  surtout  dans  les  hôpitaux  ?  Alors  déjà  —  règle  presque 
générale  —  que  les  symptômes  d’invasion  du  tabes  datent  d’un 
temps  plus  ou  moins  long,  de  quelques  années  le  plus  souvent, 
de  deux,  de  trois  ou  quatre  ans,  par  exemple,  quelquefois  de 
cinq,  huit,  dix  ans,  et  parfois  même  bien  davantage.  C’est-à-dire 
que,  le  plus  habituellement,  les  malades,  au  moment  où  ils  nous 
arrivent,  ont  derrière  eux  déjà  tout  ou  partie  de  cette  longue 
période  préataxique  qui,  essentiellement  insidieuse,  presque  la¬ 
tente  en  nombre  de  cas,  le  plus  souvent  chronique  d’évolution. 


ATAXIE  LOCOMOTRICE  u’ORIGIXE  «VPHILITIÜUE. 


16 


mesure  une  durée  moyenne  d’au  moins  plusieurs  années.  Plu¬ 
sieurs  années!  Et  vous  trouvez  surprenant  que  la  médication 
spécifique,  intervenant  à  une  époque  aussi  distante  du  début 
même  de  l’invasion  morbide,  ne  guérisse  pas  la  maladie  ou 
n’exerce  sur  elle  qu’une  action  médiocre  ou  minime  !  Je  trouve 
surprenant,  moi,  qu’elle  ait  encore  le  pouvoir  de  faire  quelque 
chose,  si  peu  que  ce  soit,  contre  un  état  morbide  déjà  assez 
invétéré  dans  l’organisme  pour  avoir  le  droit  d’étre  inaccessible 
à  toute  influence  thérapeutique. 

Vous  nous  dites  :  «  Le  traitement  spécifique  ne  guérit  pas 
l’ataxie  ».  C’est  là  le  reproche  banal  qu’on  adresse  à  ce  traite¬ 
ment,  et  l’on  fait  de  cela  un  argument  contre  la  nature  spécifique 
de  l’ataxie.  —  Mais,  en  vérité,  répondrai-je,  comment  songez- 
vous  un  seul  instant  à  exiger  d’un  traitement  quelconque  de 
guérir  l’ataxie  (j’entends  l’incoordination  ataxique  confirmée), 
laquelle  est  le  témoignage  d’une  lésion  faite,  d’une  sclérose  en 
voie  de  s’accomplir,  si  ce  n’est  accomplie  déjà?  Qu’au  début 
même  de  l’incoordination,  alors  que  les  troubles  musculaires  sont 
encore  tout  récents,  un  traitement  énergique  puisse  enrayer  le 
processus  anatomique  médullaire  et  par  cela  même  '  atténuer, 
dissiper,  guérir  ces  troubles  naissants,  oui,  c’est  là  un  résultat 
qu’il  n’est  pas  illogique  d’espérer  et  qui  même  s’est  réalisé  quel¬ 
quefois  en  clinique.  Mais,  au  delà,  dans  une  période  plus  avancée, 
que  peut  une  médication  quelconque  contre  un  symptôme  déri¬ 
vant  d’une  lésion  confirmée?  Qui  dit  ataxie,  dit,  au  nom  de 
l’anatomie  pathologique,  désorganisation  de  la  moelle,  atrophie 
ou  début  d’atrophie  des  cordons  postérieurs,  ou,  en  d’autres 
termes,  lésions  accomplies  de  nature  irrémédiable.  Or,  nos  agents 
spécifiques,  si  merveilleux  qu’il  plaise  de  les  supposer,  n’ont 
pas  pour  effet  de  guérir  ce  qui  n’est  plus  à  guérir  et  de  réparer 
ce  qui  n’existe  plus.  Pour  guérir  l’ataxie,  l’ataxie  vraie,  il  fau¬ 
drait  refaire  une  portion  de  la  moelle,  reconstituer  des  cordons 
postérieurs.  Eh  bien,  je  ne  sache  pas  que  personne,  même  parmi 
les  plus  fougueux  partisans  du  mercure  ou  de  l’iodure,  ait  jamais 
octroyé  à  ces  remèdes  la  faculté  de  créer  à  nouveau,  de  régénérer 
des  départements  anatomiques  anéantis. 

Mais  il  y  a  plus,  et  ici  vient  prendre  place  un  fait  des  plus 
remarquables  —  pas  assez  remarqué  cependant,  à  mon  sens,  — 
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qui  nous  donne  la  clef  de  nos  insuccès  habituels  dans  le  tabes  et 
qui,  plus  particulièrement  encore,  nous  explique  pourquoi  le  trai¬ 
tement,  même  administré  de  bonne  heure  contre  des  symptômes 
ataxiques,  a  toutes  chances  de  rester  impuissant.  Ce  fait,  c’est 
que  l’ataxie,  avant  même  d’exister  à  l’état  de  symptôme,  peut 
exister  à  l’état  de  lésion,  et  de  lésion  majeure,  étendue,  intense, 
déjà  probablement  irrémédiable.  Des  sujets  ne  présentant  aucun 
trouble  d’incoordination  musculaire  peuvent  avoir  déjà  leurs  cor¬ 
dons  postérieurs  gravement  affectés,  c’est-à-dire  en  voie  de 
dégénérescence  scléreuse,  en  voie  d’atrophie.  Cela  est  prodigieux, 
paradoxal,  presque  incroyable,  n’est-il  pas  vrai?  Eh  bien,  de 
cela  font  absolument  foi  quelques  observations  parfaitement 
authentiques,  irrécusables,  et  empruntées  aux  meilleures  sour¬ 
ces,  comme  vous  allez  le  voir. 

MM.  Charcot  et  Bouchard  ont  relaté  devant  la  Société  de  biolo¬ 
gie,  en  1866,  l’observation  d’une  malade  tabétique,  morte  de 
complications  cardiaques  et  pulmonaires,  à  l’autopsie  de  laquelle 
ils  découvrirent  une  «  myélite  scléreuse  des  cordons  postérieurs  » , 
encore  peu  avancée  comme  développement,  il  est  vrai ,  mais 
absolument  formelle  et  s’accusant  par  une  prolifération  de  tissu 
conjonctif  entre  les  tubes  nerveux.  Or,  cette  malade  — -écoutez 
bien  ceci.  Messieurs,  —  n’avait  jamais  présenté  le  moindre  trou¬ 
ble  ataxique,  ainsi  que  le  précise  soigneusement  l’observation  ; 
même  à  la  fin  de  sa  vie,  «  elle  marchait  encore  sans  embarras, 
ft  sans  mouvement  de  projection  des  jambes,  sans  frapper  le 
«  sol  du  talon,  sans  que  l’occlusion  des  yeux  modifiât  son  assu- 
«  rance  ;  elle  exécutait  sans  indécision,  même  les  yeux  fermés, 
«  tous  les  mouvements  qu’on  lui  commandait,  etc.,  etc.  (1).  » 

De  même,  M.  Debove,  professeur  agrégé  de  notre  Faculté,  a 
constaté,  à  l’autopsie  d’une  femme  tabétique,  mais  tabétique  sa7is 
ataxie,  «  les  lésions  caractéristiques  de  l’ataxie  dans  les  cordons 
postérieurs  ».  Cette  malade,  dit  M.  Debove,  «  ne  présentait  aucun 

(1)  Mémoires  de  la  Société  de  biologie,  IV'  série,  t.  III,  p.  10  et  suiv. 

Je  liens  de  mon  collègue  et  ami,  le  professeur  Bouchard,  que,  depuis  la  pu¬ 
blication  de  ce  fait,  il  a  observé  un  second  cas  de  même  ordre,  même  plus  accen¬ 
tué.  Dans  ce  cas,  il  existait  une  «  dégénérescence  scléreuse  typique  des  cordons 
postérieurs  »,  et  le  malade,  d’ailleurs  formellement  tabétique,  n’avait  jamais  pn-- 
senlé  «  le  moindre  symptôme  d’ataxie,  le  moindre  trouble  d’incoordination  muscu¬ 
laire.  »  (Communication  orale.) 
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des  signes  de  l’ataxie  locomotrice,  quelque  soin  que  j’aie  pris  à 
en  rechercher  l’existence.  Elle  n’offrait  aucun  symptôme  d’incoor¬ 
dination  ;  même  les  yeux  fermés,  elle  avait  la  notion  exacte  de 
la  situation  de  ses  membres,  etc.,  etc.  »  (1). 

Je  tiens  encore  du  même  observateur  le  curieux  fait  suivant, 
bien  digne  d’attention  à  tous  égards.  Un  pensionnaire  de  Bicétre 
était  affecté  de  tabes  depuis  de  longues  années,  mais  sans  le 
moindre  signe  d’incoordination  motrice.  Il  conservait  si  bien  la 
pleine  et  absolue  liberté  de  ses  mouvements  que,  dans  les  accès 
de  douleurs  fulgurantes  extraordinairement  aiguës  auxquels  il 
était  sujet,  il  parcourait  en  courant,  en  sautant,  en  bondissant, 
les  promenoirs  et  les  cours  de  l’hôpital.  Il  se  soulageait  de  la 
sorte,  disait-il  ;  et  c’était  là  le  seul  moyen  qui  apportait  quelque 
adoucissement  à  ses  douleurs.  Il  bondissait  littéralement  comme 
un  fauve,  à  ce  point  que  ses  camarades  l’avaient  baptisé  du  so¬ 
briquet  de  «  la  panthère  » .  Or,  ce  malade  ayant  succombé  rapi¬ 
dement  à  une  affection  intercurrente,  sa  moelle  fut  examinée 
avec  le  plus  grand  soin,  et  M.  Debove  y  constata  à  l’œil  nu 
d’abord,  puis  à  l’inspection  microscopique,  «  des  lésions  confir¬ 
mées  de  tabes  dans  les  cordons  postérieurs  »  (2). 

S’il  en  est  ainsi,  Messieurs,  si  des  lésions  importantes  peuvent 
précéder  de  la  sorte  dans  les  cordons  postérieurs  les  premières 
manifestations  cliniques  de  l’ataxie,  il  suit  de  là  une  conséquence 
naturelle  et  forcée  :  c’est  que,  dans  l’ataxie,  le  traitement  arrive 
toujours  en  retard  sur  les  lésions.  Le  traitement  serait-il  mis  en 
œuvre  dès  le  premier  jour  où  l’ataxie  est  constatée  cliniquement, 
qu’il  aurait  à  compter  déjà  avec  des  lésions  sérieuses,  étendues, 
importantes,  difficilement  curables  à  coup  sûr  et  peut-être  même 
définitives.  Or,  vous  savez  que  la  plupart,  la  grande  majorité 
des  malades  n’arrivent  à  nous  qu’à  terme  plus  ou  moins  distant 
du  début  même  des  troubles  ataxiques,  c’est-à-dire  après  un  laps 
de  temps  qui  a  permis  aux  lésions  de  s’accentuer  davantage, 
voire  de  se  confirmer.  Eh  bien,  sans  nul  doute,  c’est  à  l’inter¬ 
vention  relativement  ou  absolument  tardive  du  traitement  qu’il 

(1)  Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  aniico 
1879,  t.  XVI,  2»  série,  p.  187. 

(2)  Communication  orale.  —  Cette  observation  doit  être  publiée  prochainement 
par  M.  Debove.  Je  remercie  mon  savant  collègue  de  m’avoir  permis  do  la  citer  ici. 
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convient  d’imputer  ce  fait  insolite,  presque  exceptionnel  dans  la 
syphilis,  de  manifestations  syphilitiques  réfractaires  à  la  médi¬ 
cation  spécifique  ou,  tout  au  moins  ne  se  laissant  que  rarement 
influencer  par  elle  et  le  plus  souvent  d’une  façon  passagère, 
partielle,  incomplète.  J’ai  la  conviction  que,  si  l’ataxie  se  révélait 
cliniquement  dès  les  premiers  temps  où  elle  fait  son  invasion 
anatomique  dans  la  moelle,  nous  arriverions  à  la  maîtriser,  à 
l’enrayer  par  nos  remèdes  spécifiques.  Malheureusement  et  par 
une  exception  aussi  regrettable  que  singulière,  les  symptômes  ici 
retardent  et  de  beaucoup  sur  les  lésions  (passez-moi  cette  façon 
de  parler)  ;  et  le  traitement,  à  son  tour,  retarde  plus  encore,  natu¬ 
rellement,  sur  ces  dernières.  De  là,  suivant  toute  vraisemblance, 
l’inefficacité  habituelle  du  mercure  et  de  l’iodure  en  face  d’altéra¬ 
tions  organiques  préparées  de  date  plus  ou  moins  ancienne,  si  c^ 
n’est  accomplies  déjà  et  presque  définitives  ;  de  là,  au  total,  notre 
impuissance  usuelle  vis-à-vis  de  l’ataxie. 

Résumons  cette  discussion  et  disons  :  d’une  part,  il  est  cer¬ 
tain  que  le  traitement  spécifique  exerce  parfois  une  influence 
médicatrice  sur  les  symptômes  et  l’évolution  du  tabes  spécifique  ; 
et,  d’autre  part,'  les  insuccès  habituels  de  ce  même  traitement 
dans  l’ataxie  n’ont  pas  et  ne  sauraient  avoir,  pour  ces  raisons, 
la  signification  qU’on  leur  accorde  comme  témoignage  de  la  non- 
existence  d’un  tabes  d’origine  syphilitique. 

Donc,  la  quatrième  objection  de  nos  adversaires  n’a  pas  plus  de 
valeur,  en  somme,  que  les  précédentes,  et  ne  constitue  pas  un  ar¬ 
gument  sérieux  contre  la  doctrine  que  nous  soutenons. 

V.  Cinquième  objection  :  Le  tabes  des  sujets  syphilitiques  n'a 
d'autre  relation  avec  la  syphilis  que  celle  d'une  éventuelle  coïn¬ 
cidence. 

Ceci,  Messieurs,  n’est  plus  affaire  de  clinique,  mais  de  simple 
bon  sens. 

Je  vous  ai  cité,  au  début  de  cet  exposé,  une  série  de  statistiques 
récentes  (notez  ce  dernier  mot,  car  il  a  son  importance),  des¬ 
quelles  il  résulte  que  la  syphilis  figure  dans  les  antécédents  de 
l’ataxie  avec  un  degré  de  fréquence  vraiment  considérable,  à  sa¬ 
voir  :  de  10  à  9i  fois  0/0  ;  c’est-à-dire  que,  sur  100  cas  d’ataxie, 
on  en  compte  de  10  à  91  (mettons  80  comme  moyenne,  en  chiffres 
ronds)  relatifs  à  des  sujets  ayant  été  affectés  de  syphilis. 
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Je  VOUS  rappelle  que,  pour  ma  part,  sur  103  cas  de  tabes  bien 
formel,  j’ai  dûment  noté  des  antécédents  incontestables  de  syphi¬ 
lis  94  fois.  —  Proportion  :  91,26  0/0. 

Je  vous  rappelle  que,  sur  le  nombre  considérable  d’ataxiques 
qu’il  a  rencontrés  dans  sa  longue  carrière,  M.  le  D’’  Cazalis  n’en 
a  observé  qu’un  seul  (un  seul,  entendez-moi  bien)  exempt  d’anté¬ 
cédents  de  syphilis. 

Je  vous  rappelle  que,  dans  une  statistique  dont  il  a  bien  voulu 
me  donner  connaissance,  M.  le  D''  Quinquaud  a  noté  21  fois  la 
syphilis  sur  21  malades  ataxiques. 

A  cela,  enfin,  je  suis  heureux  de  pouvoir  ajouter  encore  un  do¬ 
cument  nouveau,  dont  vous  apprécierez  comme  moi  la  haute  va¬ 
leur.  M.  le  professeur  Vulpian,  dans  une  conversation  toute  ré¬ 
cente,  me  disait  textuellement  ceci  :  «que,  depuis  l’époque  où  son 
attention  avait  été  plus  particulièrement  appelée  sur  les  rapports 
du  tabes  avec  la  syphilis,  il  n’avait  pas  rencontré  un  seul  malade 
affecté  d’ataxie  sans  antécédents  spécifiques  dûment  avérés.  » 

Voilà  les  faits.  Messieurs,  voilà  les  chiffres.  Concluez. 

Eh  bien,  le  croirez-vous  ?  ne  pouvant  récuser  ni  ces  faits  re¬ 
cueillis  à  des  sources  authentiques,  ni  ces  chiffres  scrupuleusement 
déduits,  on  s’est  rejeté  sur  l’éternel  argument  des  coïncidences 
fortuites,  et  l’on  a  dit  :  «  Oui,  il  est  bien  vrai  que  l’on  observe  fré¬ 
quemment  la  syphilis  dans  les  antécédents  du  tabes,  mais  c’est 
là  affaire  de  pur  hasard.  La  syphilis  est  si  commune  qu’il  n’est  pas 
étonnant  qu’on  la  rencontre  dans  les  antécédents  de  n’importe 
quelle  maladie.  On  devient  tabétique  avec  la  syphilis,  qui  ne  pré¬ 
serve. de  rien,  comme  sans  la  syphilis.  Et  les  syphilitiques  qui 
contractent  le  tabes  le  contractent  sous  l’influence  de  causes  aux¬ 
quelles  leur  syphilis  reste  complètement  étrangère.  » 

Contre  un  raisonnement  de  ce  genre  je  proteste,  moi,  au  nom 
de  l’arithmétique  et  du  bon  sens.  Comment  est-il  possible  de  croire, 
à  quel  esprit  impartial  et  non  obnubilé  par  une  idée  préconçue 
pourra-t-on  persuader  jamais  qu’une  cause  aussi  puissante  que  la 
syphilis,  précédant  une  détermination  morbide  4  fois  sur  5  (pour 
ne  citer  que  la  moyenne  la  plus  basse  des  statistiques  sus-énon- 
cées),  la  précède  par  hasard,  par  pure  coïncidence  éventuelle, 
sans  avoir  avec  elle  d’autre  relation  plus  intime  ? 

Mais  veuillez  donc  instituer  l’expérience  que  voici,  dirai-je  aux 
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partisans  d’une  telle  doctrine  :  faites  choix  d’une  maladie  quel¬ 
conque,  telle  que  la  pneumonie  ou  le  catarrhe  bronchique,  et 
recherchez  si,  sur  dOO  cas  de  pneumonie  ou  de  catarrhe  bron¬ 
chique,  vous  en  trouvez  80  où  figurent  la  syphilis  comme  anté¬ 
cédent,  quelque  fréquente  que  soit  d’ailleurs  la  syphilis  dans 
notre  société  parisienne. 

Les  chiffres  ont  leur  signification,  et  c’estici  le  cas.  En  espèce, 
ils  sont  démonstratifs.  Et,  sans  poursuivre  une  discussion  inutile, 
car  il  est  des  choses  vraiment  qu’on  ne  discute  pas,  je  me  bornerai 
à  énoncer  la  conclusion  qui  ressort  avec  une  évidence  formelle  et 
brutale  des  statistiques  précédentes,  à  savoir  :  que  l’excessive, 
l’extraordinaire  fréquence  des  antécédents  syphilitiques  dans  le 
tabes  est  une  raison  péremptoire  qui  rattache  le  tabes  à  la  syphi¬ 
lis  comme  un  effet  à  sa  cause. 

Aussi  bien  la  relation  indéniable  de  la  syphilis  et  du  tabes 
n’est-elle  guère  plus  contestée  aujourd’hui.  Nombre  de  médecins 
qui  l’avaient  récusée  tout  d’abord  ou  acceptée  avec  défiance  se 
sont  inclinés  devant  les  résultats  d’une  observation  subséquente. 

Mais  parmi  ces  derniers  il  en  est  quelques-uns  —  de  cela  encore 
il  faut  que  je  vous  dise  un  mot  —  qui,  tout  en  admettant  l’au¬ 
thenticité  de  cette  relation  pathogénique,  ont  imaginé  comme  der¬ 
nier  refuge  une  sorte  de  compromis  entre  leur  ancienne  opinion 
et  la  nôtre.  Ils  raisonnent  ainsi  ;  «  Eh  bien,  oui,  il  est  incon¬ 
testable  que  le  tabes  ne  s’observe  guère  que  sur  des  sujets  syphi¬ 
litiques,  et  la  proportion  des  antécédents  de  syphilis  dans  le  tabes 
est  telle  qu’il  n’est  pas  possible  de  récuser  une  relation  entre  les 
deux  maladies.  Mais  la  syphilis  ne  produit  pas  directement  le 
tabes  ;  elle  ne  le  produit  qa' indirectement.  Elle  ne  le  détermine 
pas  comme  elle  détermine  des  syphilides  cutanées,  des  plaques 
muqueuses  ou  des  gommes  ;  elle  ne  le  détermine  qu’indirecte - 
ment,  c’est-à-dire  à  la  façon  dont  elle  sert  parfois  d’origine  à  la 
phtisie  pulmonaire,  c’est-à-dire  au  titre  de  cause  troublant  la  nutri¬ 
tion,  jetant  le  désarroi  dans  le  système  nerveux,  déprimant  l’orga¬ 
nisme,  abaissant  la  résistance  vitale,  etc.  En  un  mot,  la  syphilis 
ne  sert  au  tabes  que  de  cause  prédisposante,  et  rien  de  plus.  » 

Je  ne  m’arrêterai  pas.  Messieurs,  à  discuter  cette  dernière  ob¬ 
jection  qui  pourrait  être  opposée  non  seulement  au  tabes,  mais  à 
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tant  d’autres  symptômes  de  même  ordre  dûment  et  légitimement 
acceptés  de  l’aveu  commun  au  titre  d’émanations  directes  de  la 
diathèse.  Cette  objection,  d’ailleurs,  n’est  qu’une  simple  vue  de 
l’esprit,  absolument  dénuée  de  toutes  preuves  ;  car  on  a  négligé, 
et  pour  cause  sans  doute,  de  produire  aucun  argument  à  son  avoir. 
Elle  ne  serait  digne  de  considération  que  si  le  tabes  s’observait  de 
préférence  sur  les  sujets  rudement  éprouvés  par  la  syphilis,  forte¬ 
ment  malmenés  par  elle,  soit  comme  troubles  retentissant  sur  la 
santé  générale,  soit  comme  troubles  spéciaux  du  système  ner¬ 
veux,  etc.^  Or,  ce  sont,  vous  le  savez,  des  conditions  précisé¬ 
ment  opposées  qui  président  à  la  genèse  du  tabes  spécifique,  lequel 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  ainsi  que  nous  l’avons  établi 
précédemment,  succède  à  des  syphilis  originairement  bénignes, 
n’ayant  pas  exercé  sur  l’organisme  la  moindre  influence  pertur¬ 
batrice,  ayant  laissé  en  repos  parfait  les  fonctions  nerveuses.  A 
ce  point  de  vue  même  vous  vous  rappelez  que  nous  avons  rap¬ 
proché  le  tabes  de  la  syphilis  cérébrale  qui,  elle  aussi,  se  produit 
avec  une  préférence  marquée  sur  les  sujets  légèrement  éprouvés 
par  la  diathèse  à  tous  autres  égards.  Comment  donc  serait-il 
explicable  que  ces  syphilis  si  particulièrement  bénignes  qui 
préludent  au  tabes  lui  servent  néanmoins,  dans  une  époque  ulté¬ 
rieure,  de  «  cause  prédisposante  »  ?  Mais  je  n’insiterai  pas,  car, 
je  le  répète,  il  n’est  nulle  raison  —  que  je  sache  tout  au  moins  — 
qui  permette  d’envisager  le  tabes  comme  une  émanation  indirecte 
de  la  syphilis,  pas  plus,  par  exemple,  que  la  syphilis  cérébrale 
dont  je  vous  parlais  à  l’instant. 

(La  suite  au  prochain  numéro.) 


DU  PITYRIA>SIS  GIRGINÉ  ET  MÂRGINÉ  ;  DESGRIPTION  DE  SON 
MYGÜDERME,  LE  MIGROSPORON  ANOMŒON  (MIGROSPORON 
DISPAR) 

par  ÉMILE  VIDAL,  médecin  de  l’hôpital  St.  Louis. 


En  1862,  dans  un  mémoire  intitulé:  Neue  Beohachtungen  über  Herpès 
(Annalcn  des  Charité  Krankenhauses,  p.  140,  Berlin)  le  savant  professeur 
von  Biirensprung  écrivait  les  lignes  suivantes  que  je  traduis  textuel¬ 
lement  ; 

«  Nous  connaissons  maintenant  quatre  affections  parasitaires  de  la 
peau  bien  distinctes,  qui  sont  engendrées  par  quatre  mycodermes 
également  bien  différents  les  uns  des  autres,  ce  sont  : 

«  1“  Le  pityriasis  versicolor  produit  par  le  champignon  découvert 
par  Eichstadt,  le  microsporon  furfur. 

«  2°  L’érythrasma.  J’appelle  ainsi,  dit  von  Barensprung,  une  érup¬ 
tion  contagieuse,  bornée  le  plus  souvent  aux  régions  inguinales  ou 
axillaires,  se  présentant  en  taches  nettement  limitées  sous  l’apparence 
d’un  pityriasis  rubra,  en  forme  arrondie.  Le  D''  Burchardt  (Preuss. 
Vereins  Zeitung,  1839)  y  a  découvert  un  champignon  différent  de 
ceux  connus  jusqu’alors.  Vu  la  ténuité  particulière  de  ses  éléments, 
il  a  donné  à  ce  parasite  le  nom  bien  justifié  de  microsporon  minu- 
tissimum. 

«  3“  La  teigne  (Porrigo  lupinosa  de  Willan,  appelée  à  tort  favus 
par  Alibert)  affection  due  au  développement  de  VAchorion  Schôn- 
leini. 

«  4°  L’herpès  parasitaire  qui  reconnaît  pour  cause  le  trichophyton 
tonsurans  découvert  par  Gruby  et  Malmsten.  » 

En  laissant  de  côté  le  parasite  de  la  pelade  (alopecia  areata)  le  7nicros- 
poron  Àndoiiini,  dont  l’existence  est  controversée,  on  peut  actuelleinent 
ajouter  de  nouvelles  espèces  de  mycodermes  à  la  courte  nomenclature 
de  Barensprung. 

Je  citerai  d’abord  le  parasite  observé  par  le  D’’  L.  Malassez,  dans  les 
squames  du  pityriasis  capitis  (alopécie  pityrode),  et  qu’il  a  très  bien  décrit, 
en  1874,  dans  une  Note  sur  le  champignon  du  pityriasis  simple  (Ar¬ 
chives  de  physiologie,  p.  4311. 
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Ce  champignon  n’est  pas  toujours  plus  abondant  là  où  le  pityriasis  est 
le  plus  intense. 

Il  est  caractérisé  : 

1“  Par  l’absence  de  tubes  de  mycélium. 

2“  Par  des  spores  à  double  contour,  les  unes  rondes,  les  autres  ovoïdes, 
se  développant  par  bourgeonnement. 

Les  plus  grosses  ont  de  4  à  5  millièmes  de  millimètre,  dans  le  plus 
grand  axe,  et  2  à  2  et  demi  millièmes  de  milliniètre  dans  la  largeur. 

Les  plus  petites  n’ont  que  2  millièmes  de  millimètre  dans  leur  plus 
grand  diamètre. 

Ces  spores,  qui  n’ont  pas  encore  été  classées  et  dénommées  par  les 
naturalistes,  sont  de  la  même  espèce  que  celles  que  l’on  désigne  sous  le 
nom  de  spores  banales  (Nystrom),  celles  que  l’on  rencontre  dans  toutes 
les  exfoliations  épidermiques,  dans  les  croûtes,  dans  l’épiderme  de  la 
peau  saine,  celles  qu’on  trouve  aussi  mêlées  avec  les  autres  mycodermes, 
et  qu’en  raison  de  leur  banalité  je  nomme  les  spores  de  la  torula  vul- 
garis, 

Outre  cette  torula  on  trouve  sur  la  peau,  même  sur  les  sujets  bien 
portants,  plusieurs  variétés  de  parasites  :  des  micrococcus,  des  bactéries, 
ainsi  que  des  spores  encore  mal  étudiées  et  qui  vraisemblablement  appar¬ 
tiennent  à  plusieurs  variétés, 

Description  du  microsparon  anomœan. 

Le  parasite  que  j’ai  découvert  dans  une  forme  spéciale  de  pityriasis 
circiné  et  marginé  et  que  j’ai  montré,  dans  une  séance  du  mois  de  juillet 
1879,  à  la  Société  de  biologie,  est  parfeitement  défini.  L’affection  qu'il 
détermine  est  facile  à  diagnostiquer. 

La  facilité  avec  laquelle  guérit  ce  pityriasis,  l’extrême  petitesse  des 
champignons  qu’on  ne  peut  reconnaître  au  microscope  qu’avec  les  plus 
forts  grossissements,  sont  les  raisons  pour  lesquelles  ils  ont  pu  jusqu’à 
ce  jour  passer  inaperçus. 

En  examinant,  avec  l’objectif  à  immersion  n®  10  de  Hartnack,  des  cel¬ 
lules  épithéliales  grattées  sur  un  pityriasis  circiné,  on  constate  des  spores 
rondes  ayant  en  moyenne  1  millième  de  millimètre.  Beaucoup  sont 
plus  petites.  Les  spores  d’une  dimension  plus  grande  sont  les  moins 
nombreuses  ;  elles  ont  2  millièmes  de  millimètre  et  très  exceptionnelle¬ 
ment  3  millièmes  de  diamètre. 

Les  caractères  principaux  de  ce  mycoderme,  sont  : 

1“  L'extrême  petitesse  des  spores,  et  une  irrégularité  de  volume  très 
particulière,  qui  m’a  fait  donner  à  ce  parasite  le  nom  de  Microsporon 
anomœon  ou  dispar. 
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2"  La  disposition  en  cercle  autour  d’une  ^lule  épithéliale.  On  voit 
aussi  des  groupes,  des  amas  de  spores  inégalment  répartis  sur  des  cel¬ 
lules  ou  entre  des  cellules  qu’ils  semblent  écarter  ou  refouler,  en  détrui¬ 
sant  leur  coalescence. 

3°  La  rareté  des  chaînes  de  spores.  Dans  quelques  préparations  micros¬ 
copiques,  on  trouve  des  chapelets  de  3  ou  6  sporules,  ayant  moins 
d’un  millième  de  millimètre  de  diamètre  et  présentant  l’aspect  de  petits 
points  noirs  rangés  en  lignes. 

•4°  L’absence  ou  tout  au  moins  la  rareté  extrême  d’un  mycélium. 

Bien  que  deux  ou  trois  fois  j’aie  cru  voir  quelques  filaments  excessi¬ 
vement  fins,  je  n’oserais  affirmer  l’existence  d’un  mycélium  et  je  serais 
plutôt  enclin  à  la  mettre  en  doute. 

Tous  ceux  qui,  ayant  étudié  pendant  plusieurs  années  les  champignons 
de  l’épiderme,  connaissent,  comme  moi,  toutes  les  difficultés  d’examen 
microscopique  et  toutes  les  causes  d’erreur,  —  même  en  prenant  les 
plus  minutieuses  précautions,  —  comprendront  ma  réserve. 

C’est  sur  les  cellules  de  la  couche  superficielle,  et  surtout  sur  celles  de 
la  couche  moyenne  de  l’épiderme,  que  paraît  habiter  le  microspoi'on 
anomœon. 

J’ai  constaté  la  présence  de  ce  parasite,  non  seulement  dans  l’épiderme 
qu’il  soulève  et  qu’il  exfolie,  en  produisant  une  desquamation  furfuracée, 
mais  aussi  à  l’orifice  des  poils  dont  la  base  peut  être  entourée  d’une  gaine 
blanche,  formée  de  débris  épithéliaux  et  de  spores  en  grande  quantité. 
C’est  sur  la  face,  dans  la  barbe,  et  aussi  sur  le  cou  que  j’ai  vu  cette  sorte 
de  pityriasis  pilaris.  Le  poil  reste  indemne,  le  follicule  pileux  n’est  pas 
enflammé  et  semble  ne  subir  aucune  réaction. 

De  tous  les  poils  que  j’ai  examinés  aucun  n’était  altéré  et  ce  n’est  que 
sur  la  partie  la  plus  rapprochée  de  l’orifice  que  la  gaine  épidermiqui* 
contenait  des  parasites. 

II 

Signes  cliniques  du  pityriasis  circinata  et  marginata. 

L’éruption  pityriasique  produite  par  le  microsporon  anomœon  débute 
par  de  petites  taches  rosées,  à  peine  saillantes  au-dessus  du  niveau  de  la 
peau.  La  surface  en  est  sèche,  et  en  frottant  on  détache  facilement  une 
desquamation  furfuracée. 

,y^s  taches  sont  irrégulièrement  distribuées.  Elles  commencent  ordi¬ 
nairement  sur  le  tronc,  mais  je  les  ai  vues  aussi  envahir  d’abord  les  bras 
ou  même  les  cuisses. 

Leur  accroissement  est  assez  lent.  Au  bout  de  quinze  jours  elles 
atteignent  à  peine  le  diamètre  d’une  pièce  de  50  centimes,  après  un  mois 
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celui  (l’une  pièce  d’uii  franc.  J’en  ai  vu  de  plus  larges  ;  quelques-unes 
sont  ovales.  Dans  certaines  régions,  sous  l’aisselle,  dans  la  région  ingui¬ 
nale,  elles  peuvent,  devenant  d’abord  conférentes,  puis  confluentes,  se 
réunir  en  plaques  qui  prennent  la  forme  inarginée. 

Celles  qui  restent  isolées,  guérissant  par  leur  centre  et  s’étendant  par 
leurs  bords,  prennent  une  forme  annulaire.  Le  bord  est  rose  ou  rose 
jaunâtre,  en  desquamation  furfuracée  ;  c’est  un  vrai  pityriasis  circiné. 
Sur  quelques  plaques,  mais  très  exceptionnellement,  l’épiderme  plus 
largement  soulevé  forme  une  collerette  épidermique. 

Quand  l’affection  parasitaire  a  envahi  depuis  plusieurs  mois  la  région 
axillaire  ou  la  région  inguinale,  elle  peut  provoquer  une  irritation  plus 
vive,  un  intertrigo,  ou  même  une  éruption  eczémateuse  et  constituer 
ainsi  une  des  variétés,  la  plus  légère  assurément,  de  l’affection  complexe 
étudiée  par  l’illustre  professeur  Hébra,  sous  le  nom  i’eczema  margi- 
natum. 

Pour  le  dire  en  passant,  l’eczema  marginatum  peut  être  provoqué  par 
plusieurs  espèces  de  parasites  dont  les  plus  habituels  sont  :  1°  le  trictio- 
pbyton,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent,  celui  qui  détermine  les  formes 
les  plus  sérieuses  et  les  plus  résistantes  au  traitement. 

2“  Le  microsporon  furfur  d’Eichstâdt. 

3“  Le  microsporon  minutissimum  de  Burchardt,  avec  l’éruption  dési¬ 
gnée  par  von  Bàrensprung  sous  le  nom  d’érythrasma. 

4°  Le  microsporon  anomœon  qui  peut  donner  lieu  aux  formes  les  moins 
prononcées  et  les  plus  faciles  à  guérir. 

Le  pityriasis  circiné  s’accompagne  d’un  certain  degré  de  démangeaison, 
variable  suivant  la  disposition  nerveuse  des  sujets.  Le  prurit  est  plus 
intense  lorsque  l’éruption  parasitaire  a  pris  possession  des  régions  in¬ 
guinale  ou  axillaire. 

Chez  plusieurs  des  malades  que  j’ai  observés,  l’affection  durait  depuis 
trois  ou  quatre  mois,  et  même  chez  l’un  deux  depuis  cinq  mois. 

III 

Diagnostic  différentiel  avec  le  pityriasis  rosea,  le  pityriasis  versicolor, 
l’erythrasma,  la  trichophytie  circinée. 

A.  L’affection  séparée  du  pityriasis  rubra  de  Devergie  et  étudiée  par  « 
Gibert  et  Bazin,  sous  le  nom  de  pityriasis  rosea,  est  généralement  con¬ 
fondue  avec  le  pityriasis  produit  par  le  microsporon  anomœon. 

Même  apparence  de  desquamation  furfuracée,  même  teinte  rosée  ou 
jaune  rosée  des  taches,  voilà  pour  les  traits  de  ressemblance.  Mais  le 
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pseudo-exanthème  de  Bazin,  qui  ne  s’observe  guère  qu’au  printemps,  a 
une  marche  régulière  et  une  durée  moyenne  de  quatre  à  six  semaines, 
ne  dépassant  pas  deux  mois.  Son  évolution  est  régulière.  Il  débute  cons¬ 
tamment  par  la  région  sternale  ou  par  la  région  dorsale,  pour  s’éloigner 
graduellement  de  la  ligne  médiane  et  s’étendre  symétriquement  sur  les 
membres,  guérissant  spontanément  sur  le  tronc,  pendant  que  sur  les 
extrémités  récemment  envahies  l’éruption  est  en  pleine  activité.  La 
décroissance  est  symétrique  et  suit  une  marche  régulièrement  descen¬ 
dante.  L’état  papuleux  des  nouvelles  poussées  permet  de  regarder  cette 
éruption  comme  une  variété  d’érythème  papuleux,  queje  distingue  sous 
le  nom  de  pseudo-exanthème  érythemato-desquàmatif. 

Le  pityriasis  déterminé  par  le  rnicrosporon  anomœon  n’est  jamais 
symétrique.  Sa  distribution  a  l’irrégularité  capricieuse  désaffections  pa¬ 
rasitaires.  Il  débute  tantôt  sur  la  peau  du  tronc,  tantôt  sur  celle  des 
membres.  Sa  marche  est  irrégulière  :  il  peut  se  prolonger  pendant  plu¬ 
sieurs  mois  tandis  que  la  durée  du  pityriasis  rosea  ne  dépasse  pas  deux 
mois. 

Enfin  en  cas  de  doute  l’examen  microscopique,  en  faisant  reconnaître 
le  rnicrosporon  anomœon,  affirmerait  le  diagnostic. 

Dans  les  squames  du  pityriasis  rosea,  on  ne  trouve  guère  que  la  torula 
vulgaris,  la  spore  commune  à  toutes  les  exfoliations  épidermiques. 

B.  Le  pityriasis  versicolor,  facile  à  distinguer  par  sa  teinte  jaunâtre 
ou  jaune  brun,  se  présente  sous  forme  de  plaques,  plus  ou  moins  étendues, 
et  ne  pourrait  être  confondu  avec  les  formes  circinées  de  l’affection  qui 
nous  occupe.  Le  diagnostic  à  première  vue  ne  devient  difficile  que  dans 
les  régions  axillaires  et  inguinales  où  l’éruption  peut  prendre  la  forme 
d’eczéma  marginatum.  Non  seulement  on  trouverait  alors  le  pityriasis 
versicolor  sur  d’autres  régions  du  corps,  avec  tous  ses  caractères,  mais, 
en  dernière  analyse,  le  microscope  montrerait  le  rnicrosporon  furfur 
d’Eichstâdt,  avec  ses  spores  volumineuses  et  son  mycélium  abondant  et 
si  caractéristique. 

C.  L’érythrasma  de  Bârensprung  est  d’une  coloration  rouge  plus  foncée 
que  celle  du  pityriasis  circiné  ;  il  est  d’un  rouge  sombre,  ne  prend  que 
rarement  la  forme  annulaire,  produit  des  plaques  plus  ou  moins  étendues, 
couvertes  d’une  desquamation  furfuracée.  Sa  durée  est  plus  longue.  Il 
peut  persister  pendant  plusieurs  années,  comme  je  l’ai  vu  sur  un  malade 
que  m’a  montré  le  D''  Ernest  Besnier,  mon  savant  collègue  de  l’hôpital 
Saint-Louis.  La  résistance  plus  grande  à  des  agents  antiparasitaires  peu 
énergiques  concorde  du  reste  avec  cette  durée  plus  longue. 

Le  champignon  de  l'érythrasma,  décrit  pour  la  première  fois  par 
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Burchardt  (4),  plus  abondant  dans  les  couches  superficielles  et  moyennes 
de  l’épiderme  atteint  jusqu’aux  couches  profondes.  Ses  spores  très  petites 
et  de  volume  irrégulier  ressemblent  assez  à  celles  du  microsporon  ano- 
mœon,  mais  elles  ne  sont  pas,  comme  nous  l’avons  vu  pour  celui-ci, 
disposées  en  cercle  autour  des  cellules.  Ce  qui  constitue  le  caractère  dis¬ 
tinctif  du  parasite  de  l’érythrasma,  c’est  un  mycélium  formé  de  filaments 
d’une  ténuité  extrême,  de  millimètre,  les  uns  droits,  les  autres 

recourbés,  à  contours  lisses,  ni  articulés,  ni  ramifiés,  enchevêtrés  les 
uns  dans  les  autres  et  très  nombreux.  Nous  avons  déjà  dit  que  le  micros¬ 
poron  anomœon  n’a  probablement  pas  de  mycélium.  S’il  existe,  il  est  si 
rare  que  je  n’oserais  affirmer  sa  présence  dans  les  préparations  que  j’ai 
examinées. 

D.  La  trichophytie  circinée  (herpès  circiné  parasitaire,  ringwonn)  ne 
pourrait  être  confondue  qu’en  raison  de  sa  forme  annulaire;  mais  la  mul¬ 
tiplication  moins  rapide  des  points  envahis,  leur  nombre  beaucoup  moins 
grand,  son  début  sur  les  régions  découvertes,  sa  contagion  évidente  et 
facile,  les  symptômes  d’une  excitation  plus  prononcée,  de  la  peau,  irri¬ 
tation  pouvant  produire  des  vésicules  et  des  croûtes,  l’altération  des  poils 
dissociés  par  le  parasite,  tous  ces  signes  si  différents  des  caractères  cli¬ 
niques  du  pityriasis  circiné  et  marginé  rendent  le  diagnostic  facile. 

Les  spores  relativement  volumineuses  du  trichophyton  tonsurans, 
leur  volume  assez  régulièrement  égal,  leur  apparence  brillante,  leur  mode 
de  groupement,  le  mycélium  ramifié,  font  facilement  reconnaître  ce 
champignon  et  lui  donnent  une  figure  tout  à  fait  individuelle,  bien  diffé¬ 
rente  de  celle  du  microsporon  anomœon. 

IV 

Étiologie,  pronostic  et  traitement. 

Je  n’ai  pas  encore  vu  le  microsporon  anomœon  sur  des  sujets  âgés  de 
plus  de  40  ans.  L’âge  des  malades  dont  j’ai  recueilli  les  observations  est 
compris  entre  6  ans  et  demi  et  36  ans. 

J’ai  eu  à  soigner  plus  de  femmes  que  d’hommes.  Cela  tient-il  à  ce  que 
les  femmes  viennent  consulter  plus  volontiers  ;  cela  dépend-il  de  la 
délicatesse  plus  grande  de  leur  peau,  c’est  ce  que  je  ne  saurais  affirmer. 

Je  ne  connais  encore  aucun  exemple  de  cdntagion  du  pityriasis  cir¬ 
ciné  ;  et  pourtant  la  nature  parasitaire  de  l’affection  rend  probable  sa 
transmission  et  cela  malgré  mes  essais  infructultex  d’inoculation.  Vai- 

(1)  Ueber  eine  bei  Chloasma  vorkommoiide  Pilzform  in  Modicin.  Zoitung.  Noue 
Folge,  Zweiter  Jahrgang,  n“  29,  juillet  1859,  Berlin. 
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nenient  sur  moi-même  et  sur  plusieurs  de  mes  élèves,  j’ai  insinué  sous 
l’épiderme  des  cellules  épithéliales  couvertes  du  microsporon  anomœon. 
Vainement  encore  les  ai-je  laissées  pendant  plusienrs  jours  sur  la  peau 
saine  on  encore  sur  la  peau  dont  j’avais  raclé  la  couche  épidermique  la 
plus  superficielle. 

Je  me  suis  demandé  si  ce  parasite  ne  serait  pas  transmis  à  riiomnie 
par  les  animaux.  Il  a  quelque  ressemblance  avec  un  microsporon  trouvé 
par  Mégnin  sur  des  plumes  de  certains  oiseaux.  Deux  de  mes  malades 
exerçaient  des  métiers  qui  les  mettaient  en  contact  journalier  avec  des 
plumes.  Je  me  propose  de  tenter  de  nouvelles  expériences  pour  voir  s’il 
est  possible  de  reproduire  ce  parasite  sur  les  mammifères  ou  sur  les 
oiseaux. 

Le  pronostic  est  des  plus  bénins,  tant  est  grande  la  facilité  avec  la¬ 
quelle  cette  affection  parasitaire  cède  aux  traitements  les  moins  éner¬ 
giques. 

Je  l’ai  vue  guérir  après  l’administration  de  quelques  bains  sulfureux, 
après  des  lotions  an  savon  de  goudron.  Je  combine  habituellement  ces 
deux  moyens  et  je  fais  laver  le  malade,  matin  et  soir,  avec  de  l’ean  sul¬ 
fureuse  additionnée  de  savon  de  goudron. 

J’ai  employé  aussi  avec  succès  les  glycérolés  au  calomel,  ou  au  préci¬ 
pité  jaune,  ainsi  que  la  pommade  au  turbith. 

Un  malade  dont  l’affection  durait  depuis  deux  mois  et  demi  a  été  guéri 
après  15  bains  au  savon  ordinaire. 

Cette  extrême  facilité  de  guérison  est  tout  à  fait  particulière  à  l’éruption 
causée  par  le  microsporon  anomœon,  c’est  ce  qui  l’a  fait  confondre  jus¬ 
qu’à  ce  jour  avec  le  pityriasis  rosea  dont  elle  se  rapproche  le  plus  par 
les  caractères  objectifs. 

EXPLICATION  DE  LA  PLANCHE  I 

Microsporon  anomœon  ou  dispar,  parasite  du  pityriasis  circiné 
et  marginé. 

Fig.  I. 

1.  Cellules  épithéliales  traitées  par  l’ammoniaque. 

2.  Globe  épidermique  superficiel. 

3.  Disposition  générale  des  parasites. 

4.  4.  Spores  formant  cercle  autour  des  cellules. 

Fig.  II. 

1.  Nid  de  spores  entre  les  cellules. 

Fig.  111. 

1 .  Spores  de  volume  très  inégal  de  1  p.  à  3  p. 

2,  2.  Petites  chaînes  de  spores. 
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DES  ANCIENS  FOYERS’  DE  SYPHILIS  ET  DE  L’ORIGINE 
AMÉRICAINE  DE  L’ÉPIDÉMIE  DU  XV*  SIECLE 

par  ROLLET,  ex-chirurgien  en  chef  de  l’Antiquaille,  professeur  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Lyon. 


La  syphilis  est  très  ancieuiie  dans  l’humanité  et  si  les  documents 
historiques  que  nous  possédons  établissent  d’une  manière  non  douteuse 
qu’elle  a  apparu  pour  la  première  fois  en  Europe,  à  la  fin  du  xv*  siècle,  ils 
démontrent  aussi  que  la  maladie  nous  est  arrivée  alors  par  importation, 
et  qu’elle  existait  de  toute  antiquité  dans  d’autres  parties  du  monde. 

Les  pays  où  la  syphilis  est  antérieure  au  xv®  siècle  peuvent  être 
regardés  comme  des  foyers  anciens  et  quelques-uns  comme  des  centres 
de  formation  primitifs  de  la  maladie.  La  syphilis  a  dû  être  engendrée,  à 
l’origine,  dans  un  ou  plusieurs  de  ces  foyers,  mais  de  nos  jours,  dans 
quelque  pays  qu’on  l’observe,  on  constate  qu’elle  ne  fait  que  se  propager 
par  contagion. 

Ainsi  considérée,  l’évolution  historique  de  la  syphilis  prend  de  plus 
vastes  proportions.  Elle  est  d’ailleurs  beaucoup  mieux  connue  aujourd’hui 
qu’autrefois  et  toutes  les  questions  qui  s’y  rattachent  et  qui  avaient 
vieilli  sont  remises  à  l’étude  et  envisagées  à  des  points  de  vue  et  avec 
des  éléments  nouveaux  ;  elles  sont,  sous  beaucoup  de  rapports,  pleines 
d’actualité. 

Syphilis  asiatique  et  océanienne.  Un  des  plus  anciens  foyers  de  la 
syphilis  est  très  probablement  l’Inde.  Le  culte  de  Lingam,  les  docu¬ 
ments  tirés  par  Klein  des  annales  malabares,  ceux  qui  ont  été  trouvés 
par  Kessler  dans  le  Sucutras,  ouvrage  de  médecine  écrit  vers  l’an  400, 
ne  laissent  pas  de  doute  sur  l’existence  d’affections  vénériennes  locales 
et  générales  dans  l’Inde,  à  une  époque  très  reculée. 

En  Chine,  l’existence  ancienne  de  la  syphilis  n’avait  été  admise  que 
dubitativement  par  Astruc.  En  1860,  au  moment  de  la  guerre  de  Chine, 
M.  Dabry,  capitaine  d’état-major,  de  passage  à  Lyon,  et  se  proposant 
d’étudier  sur  place  cette  intéressante  question,  vint  me  demander  sur 
quels  points  il  pourrait  diriger  ses  recherches.  Les  limites  où  il  pensait 
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se  renfermer  ont  été  bien  dépassées,  et  nous  devons  à  M.  Dabry  tout  un 
livre  sur  la  médecine  des  Chinois.  Les  documents  l’éunis  dans  ce  livre 
fort  intéressant,  semblent  attester  l’existence  de  la  vérole  depuis  un 
temps  immémorial  en  Chine. 

A  Java,  aux  Moluques  et  à  Amboine,  la  syphilis  a  été  observée  sous 
forme  d’endémo-épidémies  très  anciennes,  mais  connues  par  des  relations 
ne  remontant  pas  à  plus  de  deux  siècles. 

En  effet,  il  n’est  pas  toujours  facile  de  faire  la  part  du  développement 
autochtone  et  de  l’importation  de  la  maladie.  C’est  aux  Européens,  aux 
Portugais  qu’est  attribuée  la  syphilis  dans  la  plupart  des  ports  de  l’Asie. 
Ils  l’ont  importée  dans  le  royaume  de  Calicut,  sur  les  côtes  de  Malabar  ; 
elle  leur  est  aussi  attribuée  dans  les  provinces  méridionales  de  la  Chine 
et  au  Japon,  et  ils  pourraient  bien  l’avoir  introduite  à  Java  et  dans  les 
Moluques,  quoiqu’aucun  document  ne  l’atteste. 

En  tout  cas,  il  ne  convient  pas  d’admettre  sans  preuves  positives 
l’existence  de  ces  foyers  primitifs  de  syphilis,  car  il  y  a  certainement 
des  pays  ou  la  maladie  ne  s’est  montrée  qu’à  l’époque  moderne  de  notre 
histoire.  La  vérole  n’a  été  introduite  à  Taïti  qu’en  1767  par  l’équipage 
de  Wallis.  L’année  suivante,  les  Taïtiens  la  communiquèrent  aux  mate¬ 
lots  de  Bougainville.  La  blennorrhagie  paraît  n’avoir  pénétré  dans  l’île  que 
quelques  années  après,  vers  1776. 

Syphilis  africaine.  Thevet  (Cosmographie  universelle)  décrit  comme 
endémique  sur  les  bords  du  Sénégal,  dans  les  royaumes  de  Melli  et  de 
Tombouctou,  une  maladie  qui  n’est  autre  que  la  vérole.  Je  crois  d’auti'c 
part  avoir  démontré  (Des  maladies  réputées  rares  ou  exotiques  qu’il  con¬ 
vient  de  rattacher  à  la  syphilis,  Arch.  gén.  de  méd.,  1861)  que  le  yaws 
d’Afrique  et  la  syphilis  sont  identiques  et  que  la  contagion,  la  transmission 
héréditaire  et  l’inoculation,  non  moins  que  les  symptômes  décrits  dans 
les  deux  maladies,  établissent  entre  elles  les  plus  grandes  ressemblances. 
Les  seules  différences  qui  existent  entre  notre  syphilis  européenne  et  le 
yaws  d’Afrique  tiennent  à  la  race  et  au  climat. 

Pourtant  la  syphilis  paraît  avoir  été  transportée  d’Europe  en  Afrique, 
sur  la  côte  septentrionale,  et  même  dans  tous  les  pays  orientaux,  soit 
par  les  mahométans  ou  les  juifs  chassés  d’Espagne  par  Ferdinand  et 
Isabelle,  soit  par  les  navigateurs  européens.  Le  fait  est  attesté  par  un 
auteur  très  digne  de  foi,  Jean  de  Léon,  qui  a  habité  et  parcouru  l’Afrique 
vers  cette  époque. 

Syphilis  américaine.  Du  Tertre  {Hist.  gén.  des  îles  Saint-Christophe, 
Guadeloupe  et  Martinique)  raconte  que  la  maladie  honteuse  connue,  dans  ces 
pays,  sous  le  nom  de  pian,  et  qui  est  la  même  que  le  yaws  d’Afrique,  n’est 
autre  chose  que  la  vérole.  Il  assure  qu’elle  est  très  répandue  dans  les 
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Antilles  et  comme  héréditaire  chez  les  habitants  du  pays.  Il  ajoute  qu’il 
sait  à  n’en  pouvoir  douter,  qu’elle  y  existait  avant  l’arrivée  des  Espa¬ 
gnols,  et  que  ceux  qui  revinrent  en  Espagne  avec  Colomb  dans  son 
premier  voyage  avaient  contracté  cette  maladie  des  Indiens. 

Lopez  de  Gamara  (Hist.  gtn.  des  Indes^  ch.  29, 15o3)  s’exprime  ainsi  : 

«  Les  naturels  de  l’île  espagnole  sont  tous  infectés  de  la  vérole,  et  c’est 
pour  cela  que  les  Espagnols  qui  avaient  affaire  aux  femmes  indiennes 
gagnèrent  bientôt  une  maladie  si  contagieuse.  » 

Déjà,  vers  ISOO,  Pierre  Martyr,  gouverneur  de  Castille  et  membre  du 
conseil  des  Indes,  avait  signalé  le  même  fait. 

Toutefois,  c’est  Oviédo  qui  a  le  premier  constaté  et  fait  admettre 
l’existence  du  foyer  américain  originel  de  la  syphilis.  Il  raconte  {Histoire 
naturelle  des  Indes,  sect.  I,  liv.  X,  chap.  II)  que  les  premiers  chrétiens 
qui  habitèrent  l’île  espagnole  souffrirent  de  douleurs  et  de  maux 
étranges  dus  à  Las  Bubas,  maladie  très  commune  dans  les  Indes,  soit 
parce  que  les  femmes  la  transmettent,  soit  parce  qu’elle  naît  d’elle-même 
dans  le  pays.  Cette  maladie  étant  contagieuse,  fut  transportée  en  Espagne 
avec  les  premiers  Espagnols  qui  accompagnaient  l’amiral  Colomb. 
Ensuite  elle  passa  en  Italie  et  dans  beaucoup  d’autres  contrées. 

«  Votre  Majesté  peut  tenir  pour  certain,  dit-il,  s’adressant  à  Charles- 
Quint,  que  le  mal  vient  des  Indes  et  est  très  commun  chez  les  Indiens... 
la  première  apparition  de  cette  maladie,  en  Espagne,  date  de  la  décou¬ 
verte  des  Indes  par  Colomb  et  des  premiers  chrétiens  qui  l’accompa¬ 
gnèrent.  Ceux  qui  firent  le  second  voyage  furent  nombreux  -,  ils  apportè¬ 
rent  cette  maladie  et  la  transmirent  à  beaucoup  de  monde ...  Le  grand 
capitaine  Gonzalve  de  Cordoue  la  transporta,  en  1495,  en  Italie...  Cette 
affection  est  très  commune  chez  les  Indiens,  elle  n’est  ni  si  forte,  ni  si 
dangereuse  qu’en  Espagne  et  dans  les  autres  contrées  froides.  Les  pre¬ 
miers  chrétiens  qui  la  contractèrent  dans  l’Inde  sont  ceux  qui  s’allièrent 
charnellement  avec  les  femmes  indiennes.  » 

Oviédo  est  revenu  plusieurs  fois  sur  ce  point,  et  il  constate  que  la 
maladie  n’existait  pas  seulement  à  Hispaniola,  mais  dans  la  plus  grande 
partie  du  continent  américain,  dans  la  Nouvelle-Espagne,  et  surtout  dans 
les  provinces  de  Nicaragua  et  de  Nagrando. 

D’autres  témoignagnes  établissent  aussi  l’existence  ancienne  de  la 
syphilis  au  Pérou,  dans  la  Floride  et  au  Mexique. 

Pédro  de  Ciéca  {Chronique  du  Pérou,  I®  R.,  ch.  46)  et  d’autres 
témoins  oculaires,  Lopez  de  Gamara  et  Jérôme  Benzoni,  rapportent 
qu’il  y  avait  autrefois  au  Pérou  une  maladie  particulière  que  les  Espa¬ 
gnols  contractèrent  par  le  commerce  de  femmes,  quand  ils  vinrent  con¬ 
quérir  le  pays  sous  la  conduite  de  Pizarre. 

Jacques  Lemoine  raconte  que  les  naturels  de  la  Floride  étaient  ancien- 
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nenient  attaqués  de  la  vérole,  ce  qui  est  confirmé  par  Jules  Paulmier. 
Les  premiers  colons  furent  des  Normands,  ils  contractèrent  la  maladie 
dans  le  pays  avec  une  facilité  qui  leur  faisait  dii-e  qu’il  suffisait  aux 
femmes  d’avoir  leurs  règles  pour  la  communiquer. 

La  vérole  existe  de  toute  antiquité  au  Mexique,  c’est  l’opinion  de 
M.  Jourdanet  qui  a  publié  d’intéressants  documents  sur  ce  sujet,  et  aussi 
celle  d’un  archéologue  d’une  grande  autorité,  M.  l’abbé  Brasseur  de  Bour- 
t)ourg.  Ce  dernier,  dans  une  note  de  son  livre  {Histoire  du  Mexique 
dans  les  siècles  antérieurs  à  Christophe  Colomb,  t.  I,  p.  181.  1857) 
ne  doute  pas  de  l’existence  de  la  syphilis  en  Amérique  avant  l’ar¬ 
rivée  des  Européens.  Il  cite  l’apothéose  de  Manahuath  et  sa  métamor¬ 
phose  en  soleil,  tirée  des  annales  anciennes  des  peuples  de  l’Anahuac. 
Le  bûcher  est  allumé,  celui  qui  aura  le  courage  de  s’y  jeter  méritera  les 
honneurs  de  l’apothéose,  car  de  ses  cendres  renaîtra  le  dieu  qui  illu¬ 
minera  l’univers. 

Manahuath  est  là  avec  les  autres,  mais  il  est  malade  d’un  mal  terrible, 
incurable...  C’est  à  toi,  lui  disent  les  autres,  à  garder  le  ciel  et  la  terre; 
Manahuath  obéit,  il  s’élance  dans  les  flammes  où  il  est  instantanément 
dévoré.  Sa  maladie,  dont  toutes  les  traditions  rappellent  le  souvenir,  le 
décida,  et,  depuis  lors,  le  mal  fut  en  quelque  sorte  divinisé  par  lui... 
Dans  toutes  les  traditions  relatives  à  l’histoire  de  ce  dieu,  Manahuath  est 
désigné  sous  le  qualificatif  de  Buboso,  c’est-à-dire  syphilitique.  Le 
mot  Puz,  dans  la  lange  tzendale  et  la  langue  zotzile,  signifie  la  matière 
puante  et  corrompue  des  plaies  de  ce  malade. 

L’existence  de  cette  endémie  syphilitique  d’Amérique  est  démontrée 
aujourd’hui,  non  seulement  au  moyen  de  documents  écrits  et  de  mythes 
anciens,  mais  encore  par  les  traces  qne  la  maladie  a  laissées  sur  des 
squelettes  d’Américains  antérieurs  à  la  conquête. 

M.  Parrot  a  examiné  cinq  crânes  péruviens  d’enfants,  possédés  par 
l’Institut  anthropologique.  A  l’exception  d’un  seul,  ces  crânes  sont  ma¬ 
lades  et  portent  des  traces  incontestables  de  syphilis  héréditaire.  L’étude 
de  ces  crânes  d’enfants  apprend  deux  choses  :  que  la  syphilis  existait 
au  Pérou  avant  que  les  Espagnols  eussent  découvert  l’Amérique;  que 
cette  maladie  y  était  très  fréquente,  puisque  la  plupart  des  crânes  d’en¬ 
fants  en  portent  des  traces.  M.  Parrot  a  également  découvert,  dans  la 
collection  du  Muséum,  deux  crânes  anciens  qui  présentent  des  lésions 
typiques  de  la  syphilis  héréditaire,  l’un  un  crâne  de  Péruvien  d’Arica 
adulte,  l’autre  un  crâne  trouvé  dans  les  fouilles  de  Chancai,  à  quelques 
lieues  de  Lima.  Ce  dernier,  d’après  M.  Hamy,  a  été  trouvé  au  milieu 
d’objets  qui  ne  présentaient  aucune  trace  d’influence  espagnole,  et  tout 
porte  à  croire  qu’il  est  sensiblement  antérieur  à  Pizarre.  Le  crâne 


DES  ANCIENS  FOYERS  DE  SYPHILIS. 


33 


d’Arica  ne  saurait  être  daté  avec  la  même  précision.  Des  réserves  ana¬ 
logues  ont  été  faites  au  sujet  des  crânes  de  l’Institut  anthropologique. 
Plusieurs  d’entre  eux  étaient  accompagnés  d’objets  franchement  améri¬ 
cains,  ne  décelant  aucune  intervention  de  l’art  ou  de  l’industrie  de  l’Eu¬ 
rope  ;  mais,  pour  deux  de  ces  crânes  des  doutes  peuvent  subsister,  car, 
comme  l’a  fait  remarquer  Broca,  ils  proviennent  d’un  cimetière  qui  ser¬ 
vit  par  la  suite  à  des  sépultures  européennes. 

Syphilis  européenne.  Les  fouilles  qui  ont  été  faites  en  Europe,  dans 
les  terrains  d’alluvion  et  dans  les  anciens  cimetières,  ont  amené  la  dé¬ 
couverte  d’un  grand  nombre  de  crânes  remontant,  les  uns  aux  âges  pré¬ 
historiques,  les  autres  aux  périodes  les  plus  reculées  de  notre  histoire, 
et  aucun  d’eux  ne  présentait  les  lésions  caractéristiques  de  la  syphilis 
héréditaire,  décrites  par  M.  Parrot.  Pourtant  ces  crânes  européens  l’em¬ 
portent  de  beaucoup,  par  le  nombre  et  la  variété,  sur  les  crânes  d’Amé¬ 
rique  où  les  recherches  sont  loin  d’avoir  été  aussi  multipliées  que  chez 
nous.  L’attention,  il  est  vrai,  n’a  pas  encore  été  suffisamment  dirigée  de 
ce  côté,  et  l’on  a  pas  assez  remarqué  que  la  syphilis  est  peut-être,  de 
toutes  les  maladies,  celle  qui  imprime  le  plus  souvent  sa  trace,  non 
seulement  sur  le  crâne,  mais  sur  beaucoup  d’autres  parties  du  sque¬ 
lette.  11  y  a  sous  ce  rapport  de  nouvelles  et  très  intéressantes  études  à 
faire,  et  voici,  pour  notre  part,  ce  que  nous  avons  constaté  dans  le 
magnifique  musée  paléontologique,  organisé  récemment  à  Lyon  par 
MM.  Lortet  et  Chantre. 

Les  pièces  les  plus  remarquables  de  ce  musée  sont  certainement  celles 
qui  proviennent  de  la  station  préhistorique  de  Solutré.  C’est  une  s^tion 
qui  n’appartient  pas  à  un  âge  unique,  car  on  y  a  trouvé,  mélangés  à  des 
ossements  de  renne,  des  haches  de  la  pierre  polie  et  des  restes  apparte¬ 
nant  aux  époques  gallo-romaine  et  mérovingienne.  Trois  têtes  apparte¬ 
nant  manifestement  à  l’époque  du  renne  ont  été  trouvées  à  Solutré,  par 
M.  l’abbé  Ducrost,  qui  en  a  fait  don  au  musée.  Ces  têtes  examinées  avec 
soin  et  minutieusement  décrites  par  M.  Lortet,  ne  présentent  aucune 
déformation  pathologique  ;  deux  d’entre  elles  sont  complètes,  la  troi¬ 
sième  n’est  représentée  que  par  les  deux  maxillaires. 

Plus  tard,  en  1872,  M.  l’abbé  Ducrost  découvrit  un  squelette  de  femme 
à  peu  près  complet  qui  figure  aussi  dans  notre  musée.  Tous  les  os  de  ce 
squelette  ont  l’apparence  normale,  à  l’exception  des  deux  tibias  où  l’on 
constate  l’existence  d’exostoses  très  prononcées.  Il  en  existe  une  au-des¬ 
sous  de  la  partie  moyenne  du  tibia  gauche  à  la  face  externe  de  l’os.  Les 
plus  remarquables  sont  celles  du  tibia  droit,  au  nombre  de  trois. 

L’une  de  ces  exostoses  est  située  à  la  partie  moyenne  du  tibia  sur  la 
crête  de  cet  os,  d’où  elle  s’étend  moitié  à  la  face  interne  et  moitié  à  la 
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face  exlerne.  Au-dessous  de  cette  exostose,  à  un  ou  deux  centimètres,  il 
en  existe  une  autre  semblable,  située  en  partie  sur  la  crête  du  tibia  et  en 
partie  sur  le  bord  mousse  qui  lui  fait  suite  en  bas.  Elle  s’étend  aussi  à  la 
face  interne  et  à  la  face  externe  de  l’os.  Enfin,  une  troisième  exostose 
est  située  au  tiers  supérieur  du  tibia,  à  sa  face  interne.  Nous  reprodui¬ 
sons  ici  le  dessin,  dû  à  l’obligeance  de  M.  Génion,  du  tibia  droit  qui  est 
le  plus  intéressant. 

Les  exostoses  du  squelette  de  Solutré  examinées  par 
MM.  Broca,  Ollier,  Parrot,  Wirchow,  ont  été  d’un 
commun  accord  jugées  syphilitiques.  C’était  déjà  l’opi¬ 
nion  que  nous  avions  exprimée  M.  Lortet  et  moi  la 
première  fois  que  nous  eûmes  à  nous  prononcer  sur  la 
nature  de  ces  lésions.  Sans  doute  on  pourrait  porter 
sur  ce  point  un  jugement  plus  sûr.  si  les  exostoses 
étaient  sciées  et  qu’il  fût  possible  de  se  rendre  compte 
exactement  de  leur  structure  ;  mais  dès  à  présent,  et 
après  examen  réitéré,  je  lîrois  qu’on  doit  les  tenir  pour 
des  indices  de  syphilis  non  moins  certains  que  les  dé¬ 
formations  crâniennes  décrites  par  M.  Parrot. 

Mais  à  quelle  époque  faut-il  rapporter  ce  squelette  ? 
est-il  de  l’âge  du  renne  ou  des  époques  gallo-romaine 
ou  mérovingienne  ?  M.  Ducrost  qui  est  très  affirmatif 
pour  les  têtes  précédemment  découvertes  l’est  moins 
pour  cette  dernière  pièce.  «  Cette  femme,  dit-il,  a  été 
trouvée  au  fond,  ou  plutôt  au  commencement  du  cm- 
charnier,  à  50  centimètres  du  sol,  et  à  1  mètre  environ 
de  la  couche  à  ossements  de  chevaux.  Elle  était  orientée, 
c’est-à-dire  couchée  dans  la  direction  de  l’orient  à 
l’occident.  Quelques  dalles  frustes  entouraient  le  sque¬ 
lette.  Avec  les  ossements,  ont  été  retrouvés  des  silex 
grossièrement  taillés  et  des  débris  du  renne.  Je  n’ai 
jamais  cru  que  cette  femme  appartînt  certainement  à 
l’époque  du  renne,  la  présence  des  dalles  établissent 
un  doute  dans  mon  esprit.  Je  ne  dirai  pas  la  même 
chose  des  autres  têtes  dont  l’origine  est  beaucoup  plus 
certaine  et  que  j’ai  toujours  crues  de  l’époque  du  renne 
1  es  ayant  trouvées  dans  des  foyers  avec  tous  les  débris  qui  caractérisent 
cet  âge. 

Il  y  a  d’autre  part  au  musée  de  Lyon  des  crânes  de  vieux  Bourgui¬ 
gnons  qui  ne  présentent  aucune  lésion  spécifique.  M.  Chantre  qui  a 
fait  des  fouilles  si  nombreuses  dans  des  stations  ou  dans  des  cimetières 
appartenant  au  premier  âge  du  fer,  aux  époques  gallo-romaine  et  méro- 
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vingienne  et  au  moyen  âge  n’a  constaté  aucune  trace  de  syphilis  sur  les 
squelettes  qu’il  a  exhumés. 

Becquerel  a  communiqué  à  la  Société  de  médecine  de  Paris  (17  no¬ 
vembre  1852)  les  indications  d’un  antiquaire  de  la  Côte-d’Or  qui,  aux 
ruines  d’un  temple  où  l’on  prenait  des  bains,  a  rencontré  de  nombreux 
ex  vota  attestant  la  guérison  de  différentes  maladies  des  organes  génito- 
urinaires.  On  voit  là  des  exemples  de  tumeurs  du  scrotum,  de  bubons, 
de  destruction  du  pénis,  et  d’autres  altérations  qui  autorisent  à  faire  re¬ 
monter  ces  maladies  vers  l’an  30  de  notre  ère;  mais  on  ne  saurait  les 
confondre  avec  la  syphilis,  et  attribuer  à  celle-ci  la  même  antiquité. 

Quant  aux  documents  écrits,  il  n’y  en  a  aucun,  comme  nous  le  verrons, 
qui  indique  l’existence  de  la  syphilis  soit  dans  le  bassin  de  la  Saône  et 
du  Rhône  et  dans  le  reste  delà  France,  soit  dans  les  autres  pays  d’Eu¬ 
rope  avant  la  fin  du  xv'  siècle.  On  doit  donc  se  demander  ce  qu’est  de¬ 
venue  la  syphilis  de  Solutré.  Elle  ne  s’est  pas  propagée  aux  autres  popu¬ 
lations  européennes,  elle  s’est  éteinte  sur  place  ;  mais  comment  s’est  faite 
cette  extinction  et  d’où  la  maladie  est-elle  venue?  A  toutes  ces  questions 
on  ne  peut  faire  que  des  réponses  dubitatives,  d’autant  plus  qu’on  ignore 
encore  l’âge  auquel  appartient  le  seul  squelette  d’une  station  préhistorique 
qui  porte  les  traces  de  la  maladie. 

La  race  solutréenne,  comme  tant  d’autres,  est  venue  de  l’Asie,  ainsi 
que  rétablissent  plusieurs  faits  importants  signalés  par  M.  Ducrost,  et 
par  les  caractères  ethnologiques  constatés  par  M.  Lortet,  et  elle  a  dû, 
selon  toute  apparence,  apporter  la  syphilis  de  sa  patrie  originelle.  D’un 
autre  côté,M.  Lortet  estime  que  cette  peuplade  n’a  pas  laissé  de  souche 
durable  parmi  les  populations  bourguignonnes  de  notre  pays,  et  qu’elle 
s’est  éteinte  au  moment  de  la  disparition  des  éléphants,  des  rennes  et 
des  chevaux  qui  constituaient  surtout  ses  moyens  de  subsistance.  Cette 
circonstance  expliquerait  tout  naturellement  l’extinction  de  ce  foyer 
préhistorique,  ou  du  moins  fort  ancien  de  syphilis.  Et  d’ailleurs,  à 
quelque  époque  qu’on  rattache  la  femme  de  Solutré,  il  sera  toujours 
facile  de  comprendre  par  des  exemples  que  la  peuplade  dont  elle  faisait 
partie  ait  pu  être  affectée  de  la  syphilis  sans  que  la  maladie  se  soit  per¬ 
pétuée  par  transmission,  car  parmi  les  endémo-épidémies  syphilitiques 
postérieures  au  xv*  siècle,  il  y  en  a  plusieurs  qui  se  sont  éteintes,  elles 
aussi,  sur  place  après  avoir  duré  plus  ou  moins  longtemps  (mal  de 
Brunn,  maladie  de  chavanne-lure). 

Maladies  vénériennes  décrites  par  les  Hébreux,  les  Grecs,  les  Romains 
et  les  auteurs  du  moyen  âge.  Aucun  document  écrit  n’atteste  l’existence 
de  la  syphilis  en  Europe  avant  la  fin  du  xv*  siècle.  On  ne  saurait  rap¬ 
porter  à  cette  maladie  l’affection  génitale  qu’Hérodote  appelle  la  maladie 
féminine  et  dont  furent  frappés  les  Scythes  qui  pillèrent  à  Ascalon  en 
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Syrie,  le  temple  dédié  à  Vénus  Uranie.  Cette  maladie  telle  qu’elle  est 
décrite  par  Hippocrate  a  des  symptômes  qui  la  rapprocheraient  des 
pertes  séminales,  de  l’impuissance,  ou  si  l’on  veut  de  la  blennorrhagie 
plutôt  que  de  la  syphilis. 

Il  en  est  de  même  de  la  plaie  dont  furent  affectés  Pharaon  et  sa 
maison  en  Egypte,  à  cause  de  Saraï,  femme  d’Ahram,  et  de  la  sixième 
plaie  dont  Dieu  frappa  les  Egyptiens  au  moment  de  l’exode  des 
Israélites. 

La  plaie  de  Béelphégor  n’est  pas  la  syphilis.  C’était  une  maladie  con¬ 
tagieuse  dont  les  symptômes  ne  sont  nullement  connus  et  qui  d’ailleurs 
cessa  complètement  dès  que  furent  prises  les  mesures  d’extermination 
adoptées  pour  la  combattre. 

La  maladie  de  Job  n’était  pas  contagieuse.  Je  l’ai,  je  crois,  suffisam¬ 
ment  démontré  dans  l’étude  à  laquelle  je  me  suis  livré  à  ce  sujet.  {Nou¬ 
velles  conjectures  sur  la  maladie  de  Job,  Paris  1867.) 

La  blennorrhagie  est  au  contraire  très  clairement  indiquée  dans  le 
Lévitique,  et  il  est  probable  que  la  circoncision  fut  imaginée  pour  pré¬ 
venir  cette  maladie,  ou  du  moins  l’une  de  ses  formes,  la  balano- 
posthite. 

Le  culte  du  Phallus  et  celui  de  Bacchus  n’ont  aussi  que  des  rapports 
encore  mal  déterminés  avec  des  affections  génitales  dont  nous  ignorons 
la  nature.  Il  en  est  de  même  des  indications  qu’on  pourrait  tirer  des 
Priapeia,  où  il  n’est  fait  allusion  qu’à  des  affections  locales  des  organes 
génitaux. 

Les  descriptions  de  Celse,  les  allusions  faites  par  les  poètes  satiriques 
de  Rome  à  des  maladies  honteuses,  au  mal  de  Campanie,  par  exemple, 
ne  concernent  aussi  que  des  affections  locales  des  organes  génitaux  ou 
de  l’anus. 

La  mentagre  de  Pline  avait  un  caractère  contagieux  qui  l’a  fait  comparer 
à  la  syphilis,  mais  l’on  sait  aujourd’hui  que  c’est  une  maladie  parasitaire 
dont  l’individualité  est  assez  tranchée  pour  qu’on  cesse  de  la  confondre 
avec  toute  autre  affection. 

L’ozène  signalé  par  Dion  Chrysostome  pourrait  donner  lieu  à  quelque 
doute,  mais  la  localisation  de  la  maladie  dans  les  fosses  nasales,  sans 
qu’il  soit  fait  mention  d’une  origine  vénérienne  quelconque ,  empêche 
de  considérer  comme  syphilitiques  des  lésions  qui  étaient  probablement 
scrofuleuses. 

Au  moyen  âge,  les  maladies  locales  des  organes  génitaux  éprouvent 
une  sorte  de  recrudescence,  ou  du  moins  les  auteurs  les  décrivent  comme 
faisant  partie  de  la  pathologie  courante.  Le  chancre  simple  et  la 
blennorrhagie  avec  toutes  leurs  complications  sont  décrits  à  cette  époque 
par  la  plupart  des  écrivains  arabes  ou  arabistes.  Mesue,  Avicenne, 
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Avenzoar,  Albiicasis,  Guillaume  de  Salieet,  Arnaud  de  Villeneuve,  Guy 
de  Chauliac,  Gordon,  Lanfrane  Jean  de  Gaddesden,  Valescus  de  Tarente 
mentionnent  le  chancre  simple  et  le  bubon.  La  plupart  de  ces  auteurs 
et  en  outre  Haly-Abbas,  Rhazès,  Constantin  l’Africain,  Michel  Scott, 
Trotula,  Roger,  Petrus  Hispanus,  d’autres  encore  décrivent  la  blennor¬ 
rhagie,  le  rétrécissement,  l’orchite.  Leurs  textes  ont  été  bien  souvent 
commentés  et  discutés,  et  il  est  maintenant  bien  établi  que  rien  dans  ces 
textes  n’indique  une  infection  syphilitique  générale  comme  conséquenee 
de  ces  affections  locales. 

Ce  qui  pouvait  donner  lieu  autrefois  à  quelque  incertitude ,  s’explique 
aujourd’hui  tout  naturellement  par  nos  connaissances  nouvelles  des¬ 
quelles  il  résulte  que  les  maladies  vénériennes  forment  deux  groupes 
distincts,  les  affections  locales  des  organes  génitaux  et  la  syphilis,  qui 
ont  quelques  caractères  communs,  mais  dont  la  nature  est  foncièrement 
différente. 

Peste  des  Maranes.  On  a  aussi  confondu  la  syphilis  avec  la  peste  des 
Maranes  signalée  par  plusieurs  médecins  et  historiens  de  la  fin  du 
xv®  siècle.  Les  Maranes  sont  les  Mahométans  et  les  Juifs  venus  d’A¬ 
frique  en  Espagne  et  qui,  persécutés  dès  1483,  furent  chassés  de  la 
péninsule  après  la  prise  de  Grenade,  en  1492,  et  les  années  suivantes. 
Ils  se  réfugièrent  en  Italie  et  sur  les  côtes  d’Afrique  pour  échapper  à 
l’Inquisition  ;  ils  emportaient  avec  eux  une  maladie  contagieuse,  la 
peste  des  Maranes,  qui,  à  la  manière  dont  on  la  décrit,  semble  avoir 
beaucoup  plus  de  rapport  avec  la  peste  d’Orient  ou  le  typhus  qu’avec  la 
syphilis. 


(La  suite  au  prochain  numéro.) 
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ÉTUDE  GÉNÉRALE  DES  RASH. 

Par  M.  BA.RT11ÉLE1IIY,  chef  de  clinique  dermatologique  à  la  Faculté. 
(Suite)  (1). 


III.  —  Diagnostic  des  rash.  —  Le  diagnostic  des  rash  est  en  général 
facile.  On  ne  rencontre  de  véritables  difficultés  que  si  l’on  n’envisage  pas 
Vensemble  des  symptômes  présentés  simultanément  par  le  malade. 

Si  l’on  ne  considère  que  les  symptômes  généraux ,  ils  ressembleront  cer¬ 
tainement  à  tous  ceux  des  fièvres  éruptives  :  Celles-ci  n’étant  que  des  em¬ 
poisonnements  au  même  titre  que  la  variole ,  il  n’est  pas  étonnant  que,  dans 
un  examen  superficiel ,  on  puisse  leur  trouver  une  grande  ressemblance  : 
quand  l’organisme  est  atteint  par  un  poison  morbide,  ne  réagit-il  pas  toujours 
suivant  un  mode  analogue  ? 

Mais  si  l’on  fait  un  examen  plus  précis,  on  ne  tarde  pas  à  saisir  des  diffé¬ 
rences  essentielles  :  l’ordre  d’apparition  des  symptômes,  l’élévation  de  la  tem¬ 
pérature,  la  durée,  la  marche,  les  points  spécialement  affectés  et  la  manière 
dont  ils  le  sont  (gorge,  par  exemple),  sont  autant  de  signes  distinctifs  qui 
viennent,  pour  ainsi  dire,  mettre  l’étiquette  au  genre  d’intoxication. 

Nous  avons  vu  en  effets  qu’il  n’était  pas  possible  de  compter,  même  d’une 
façon,  générale,  sur  la  constance  des  signes  même  spéciaux  et  distinctifs  de 
l’intoxication  variolique  ;  les  vomissements,  la  rachialgie  peuvent  manquer  ; 
c’est  donc  alors  les  tiuances  symptomatologiques  seules  qui  sont  les  éléments 
de  diagnostic. 

Do  même,  si  l’on  se  borne  à  envisager ,  tout  à  fait  isolés  des  phénomènes 
généraux,  les  symptômes  locaux  ,  et  à  faii’e,  pour  ainsi  dire,  table  rase  des 
renseignements  fournis  par  la  réunion  même  des  syndromes  ,  soit  locaux, 
soit  généraux,  qui,  souvent  banals  par  eux-mêmes,  acquièrent  une  significa¬ 
tion  par  le  fait  seul  de  leur  association ,  on  compliquera  artificiellement  le 
problème  d’une  façon  pire  que  ne  le  fait  jamais  la  nature. 

C’est  alors  en  effet  qu’on  devra  établir  la  diagnostic  différentiel  de  toutes 
les  congestions  et  de  toutes  les  hémorragies  de  la  peau,  depuis  les  érythèmes 
médicamenteux  et  solaires  ,  ceux  qui  sont  nés  des  diverses  fièvres  éruptives, 
ortiées,  érysipélateuses  et  autres,  ceux  qui  sont  dus  aux  parasites  cutanés, 
ceux  qui  naissent  sous  des  influences  climatériques  ou  alimentaires,  jusqu’aux 
érythèmes  exsudatifs  polymorphes,  aux  érythèmes  noueux,  papuleux  et  pur¬ 
puriques,  aux  différents  lichens  et  pai'ticulièrement  au  lichen  planus,  à  î’éc- 
zema  rubrum.,  au  pityriasis  même  et  jusqu’à  la  roséole  syphilitique. 

On  voit  combien  la  question  devient  immédiatement  complexe.  C’est  préci¬ 
sément  ce  qu’on  évite  si  l’on  veut  bien  s’entourer  de  tous  les  éclaircissements 
que  viennent  apporter  soit  par  eux-mêmes,  soit  par  leur  réunion,  les  divers 
symptômes.  On  arrivera  alors  à  juger  d’une  façon  toute  différente,  plus  vite 

1)  Voir,  les  n»»  3  et  4  des  Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligrapliie,  1881 , 
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et  plus  sûrement;  l’horizon,  au  lieu  de  se  rétrécir,  s’est  élargi,  et,  à  mesure 
qu’il  s’étend,  la  question  spéciale  diminue  de  tout  son  cercle  de  diffusion,  et, 
accentuant  mieux  .ces  reliefs,  se  pose  plus  nettement. 

Donc,  grâce  aux  phénomènes  commémoratifs  et  concomitants^  bien  pris  en 
considération,  le  diagnostic  deviendra  plus  facile.  Il  ne  faudrait  toutefois  pas 
croire  que  ,  même  dans  ces  conditions  ,  il  ne  puisse  jamais  être  hésitant  ou 
qu’il  sera  toujours  possible  par  le  simple  «  coup  d’œil  médical  ».  Le  médecin 
se  louera  toujours  d’avoir  fait  de  son  malade  un  examen  minuteux  et  de  ne 
Jamais,  ni  diagnostiquer  ni  pronostiquer  à  la  légère  et  comme  d’intuition  ; 
en  temps  d’épidémie,  l’examen,  sans  être  inattentif,  est  souvent  moins  sévère. 
Le  médecin,  qui  a  tant  de  chances  pour  rencontrer  la  vérité  en  se  pronon¬ 
çant  pour  la  maladie  régnante,  exige,  pour  être  convaincu,  moins  de  netteté 
de  la  part  des  symptômes. 

Le  rash,  quel  qu’il  soit,  étant  un  compagnon,  étant  lui-même  un  symptôme, 
de  la  variole,  ne  devra  être  entouré  et  ne  se  rencontrera  qu’environné  par 
les  symptômes  généraux  habituels  à  la  variole  et  non  pas  avec  ceux  de  la 
scarlatine. 

La  langue  n’a  pas,  sur  les  bords,  la  rougeur  écarlate,  ni  l’état  luisant  et 
vernissé  :  la  desquamation  de  la  muqueuse  ,  d’abord  limitée  à  la  pointe,  ne 
va  pas  s’étendre  peu  à  peu.  Dans  la  variole,  au  contraire ,  la  langue  est 
moins  animée,  large,  étalée,  blanche  et  chargée  d’une  saburre  épaisse  et 
stratifiée  sur  toute  son  étendue. 

Le  pharynx  et  l’isthme  du  gosier  sont  enflammés  et  rouges  ;  l’angine  peut 
être  intense,  mais  on  n’observera  pas  sur  les  amygdales  les  concrétions  blan¬ 
ches  ou  grisâtres  de  l’angine  scarlatineuse. 

On  ne  tardera  pas ,  au  contraire  ,  à  découvrir  dans  la  bouche ,  sur  les 
lèvres,  sur  les  gencives,  aussi  bien  que  sur  le  pharynx  ou  sur  le  voile  du 
palais,  des  papules  caractéristiques  de  la  variole.  Car,  selon  la  remarque  du 
professeur  Lasègue  ,  la  pustulation  des  muqueuses  ,  dans  la  variole  ,  n’a  pas 
de  siège  limité  et,  d’autre  part,  elle  a  une  évolution  plus  rapide,  plus  courte, 
sinon  en  avance  sur  l’éruption  cutanée  (Traité  des  angines).  Elle  ne  s’ac¬ 
compagne  pas  d’adénite. 

D’ailleurs,  le  rash  scarlatinoide  est  le  seul  qui  puisse  être  confondu  avec 
la  scarlatine  ;  or,  il  est  presque  toujours  localisé  aux  aines  ou  commence  par 
la  peau  du  bassin  ou  des  cuisses,  contrairement  à  la  scarlatine  qui  débute 
par  le  cou,  le  tronc  et  qui  ne  s’étend  que  successivement  aux  membres  in¬ 
férieurs.  Il  est  vrai  que  l’on  a  observé  des  rash  granités  très  étendus,  pres¬ 
que  généralisés.  Mais  dans  ces  cas ,  les  poussées  qui  Font  constitué  auront 
amené  une  généralisation  très  rapide  en  deux  ou  trois  jours  au  plus,  et  non 
pas  en  cinq  ou  six  comme  dans  la  scarlatine.  Celle-ci,  née  sur  les  plis  arti¬ 
culaires,  envahit  ordinairement  la  face  ;  le  rash  l’évite  ,  il  apparaît  le  troi¬ 
sième  ou  le  quatrième  jour  ;  la  scarlatine  n’a  que  vingt-quatre  heures  d’in¬ 
vasion,  et  l’éruption  scarlatineuse  généralisée  dure  sept  jours  avant  de  des¬ 
quamer.  Notons  un  phénomène  très  important  :  au  moment  où  apparaît  le 
rash,  la  température  est  déjà  moindre  ;  elle  est,  en  tout  cas,  moins  élevée 
que  dans  la  scarlatine.  Enfin,  le  rash  scarlatinoide  a  pu  être  précédé  de  rou¬ 
geur  morbilleuse ,  et ,  il  est  promptement  suivi  de  la  papulation  variolique. 
Quant  à  la  présence  de  l’albumine  dans  l’urine,  elle  n’est  pas  un  argument 
péremptoire  en  faveur  de  la  scarlatine  ;  car,  ce  n’est  pas  â  cette  époque  que 
se  manifeste  la  glomérulite,  et,  d’autre  part,  la  variole  a  pu  aussi  donner  de 
l’albuminurie.  Les  rash  scarlatiniformes  sont  plus  ecchymotiques  que  l’érup- 


40 


REVUE  générale. 


tion  scarlatineuse ,  et  ils  ne  se  recouvrent  pas  comme  elle  d’une  éruption 
miliaire  vésiculeuse. 

Le  diagnostic  ne  pourrait  être  hésitant  que  lorsque  la  variole  est  presque 
foudroyante  ,  comme  l’on  en  voit  quelques  cas  dans  chaque  épidémie  ;  elle 
ressemble  alors  à  une  scarlatine  très  grave,  car  le  malade  meurt  au  moment 
du  rash,  avant  que  l’éruption  variolique  ait  eu  le.  temps  de  juger  la  question. 
Mais  si,  comme  c’est  très  rare,  le  rash  est  généralisé,  il  y  a  des  hémorragies, 
de  la  céphalalgie,  de  la  dyspnée  ,  des  vomissements ,  de  la  rachialgie  ,  et  le 
diagnostic  se  fait  plus  par  l’état  général  que  par  l’état  local  ;  car  toutes  les 
éruptions  ne  se  rencontrent  pas  à  la  fois. 

Si  le  rash  s’efface  à  la  'pression  du  doigt,  s'il  est  érythémateux,  généralisé, 
on  ne  pourra  supposer  que  la  rougeole.  Mais  celle-ci  a  des  prodromes  très 
longs,  et  nous  avons  vu  que  le  rash  hyperémique  était  un  phénomène  des 
vingt-quatre  ou  quarante-huit  premières  heures  ;  de  plus,  il  est  extrêmement 
fugace,  alors  que  la  rougeole  boutonneuse ,  papuleuse  ou  non  ,  se  prolonge 
pendant  plusieurs  jours.  L’éruption  morbilleuse  débute  par  le  menton  et  le 
pourtour  des  lèvres,  s’étend  ensuite  au  cou  et  à  la  face  où  l’eftlorescence 
morbilliforme  fait  défaut.  Et  avant  l’éruption ,  la  rougeole  a  été  précédée 
par  les  trois  catarrhes,  par  l’éternuement ,  la  toux  rauque ,  férine,  par  les 
râles  sibilants  et  muqueux,  par  la  diarrhée  ,  par  une  fièvre  moins  intense  et 
par  une  courbature  moins  profonde  que  la  variole.  On  retrouvera  au  con¬ 
traire  les  signes  propres  à  la  variole. 

Le  rash  Érysipélateux  diffère  de  Y  érysipèle  vrai  par  l’absence  de  bourrelet 
sur  ses  limites,  par  l’absence  d’adénite  et  de  phlyctènes  ,  par  une  apparition 
moins  rapide  ,  par  la  présence  de  la  rachialgie  ,  par  la  moindre  intensité 
de  la  douleur  et  de  la  chaleur,  par  l'absence  de  délire,  et  enfin  par 
l’apparition  des  suffusions  sanguines  et  des  diverses  manifestations  de  la 
variole  hémorragique  qui  est  la  forme  presque  toujours  annoncée  par  le 
rash  érysipélateux.  Nous  n’avons  pas  observé  le  rash  ortié.  Dans  le  cas 
de  Gubler,  ces  plaques  blanches  au  centi’e  ,  rosées  sur  les  bords,  sont  ap¬ 
parues  au  milieu  des  prodromes  de  la  variole,  à  l’époque  habituelle  des 
rash  hyperémiques  et  en  ont  tenu  lieu.  Cette  angio-névrose  est  en  rapport 
aussi  avec  l’état  de  souffrance  des  vaso-moteurs  et  les  plaques  irrégulières  et 
surélevées  sont  en  rapport  avec  l’extravasation  d’une  certaine  quantité  de 
sérosité  et  de  leucocytes.  Ceux-ci  en  comprimant  les  papilles  nerveuses 
causent  un  prurit,  moins  intense  cependant  que  celui  de  l'urticaire  vraie, 
qui  ne  s’accompagne  pas  non  plus  de  symptômes  généraux  aussi  graves  que 
la  variole.  Nous  en  dirons  autant  des  rash  hypérémiques,  érythémateux,  ou 
purpuroïdes.  Les  érythèmes  ne  présentent  pas  la  lièvre,  la  céphalalgie,  la 
racWalgie,  les  vomissements,  la  courbature  de  la  variole.  De  même  dans  la 
suette  miliaire,  il  n’y  a  qu’un  phénomène  commun,  l’éruption  :  les  douleurs 
lombaires  de  la  variole  sont  remplacées  par  des  douleurs  presternales,  avec 
constriction  épigastrique  ,  tendance  aux  lipothymies,  des  sueurs  profuses  à 
odeur  forte,  et  la  constipation  par  une  diarrhée  intense.  Enfin  c’est  encore 
l’absence  de  fièvre  intense,  c’est  la  connaissance  des  antécédents  sur  lesquels 
nous  ne  saurions  trop  insister ,  qui  permettront  de  distinguer  des  rash  les 
éruptions  qui  se  montrent  dans  certaines  affections  générales,  telles  que  le 
rhumatisme,  le  choléra,  le  puerpérisme  et  la  diphtérie,  dont  nous  avons 
déjà  parlé,  ainsi  que  les  éruptions  médicamenteuses  (iode,  eaux  minérales, 
copahu  et  mercure  surtout,  que  ce  médicament  ait  été  administré  soit  par  l’es¬ 
tomac,  soit  surtout  par  la  peau ,  et  qu’il  ait  donné  lieu  à  ce  qui  a  été  décrit 
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SOUS  le  nom  d' hydrargyrie  externe.  Cette  éruption  présente  un  aspect  scarla- 
tinoïde  fort  remarquable  et  ressemble  considérablement  au  rash  hémorra¬ 
gique.  Elle  est  accentuée  dans  les  points  qui  ont  été  le  siège  des  frictions 
hydrargyriques,  mais  elle  peut  s’étendre  au-delà.  Parfois,  elle  ne  se  dis¬ 
tingue  objectivement  que  très  difficilement  du  rash  granité  et  seulement  par 
par  la  teinte  plus  rosée  ou  plus  carminée  du  fond  érythémateux,  duquel  se 
détachent  les  tiquetés  hémorragiques. 

Nous  ne  citerons  que  pour  mémoire  la  maladie  que  Gibert  a  décrite  le 
premier  et  qu’il  compara  à  une  petite  fièvre  éruptive ,  le  pityriasis  rosé ,  la 
roséole  squameuse  de  M.  Fournier  (Nicolas,  thèse  de  Paris,  1880).  Les 
squames,  les  poussées  successives,  l’évolution  lente  et  progressive  ,  la  teinte 
jaunâtre  des  taches  vieillies  ,  leur  durée  de  six  semaines,  la  légèreté  des 
phénomènes  généraux  constituent  autant  de  signes  distincts. 

Quant  aux  taches  rosées  lenticulaires  de  la  fièvre  typhoïde,  même  quand 
elles  sont  assez  abondantes  pour  simuler  une  fièvre  éruptive,  comme  nous 
en  avons  observé  plusieurs  cas  l’année  dernière,  elles  apparaissent  bien  plus 
tardivement  et  plus  lentement,  vers  le  sixième  ou  septième  Jour  au  plus  tôt  et 
lorsque  le  ballonnement  du  ventre,  le  faciès  typhique ,  l’absence  des  signes 
propres  à  la  variole  et  principalement  de  l’angine  pustuleuse  ne  laissent  plus 
de  place  au  doute. 

Il  y  a  lieu  de  faire  le  diagnostic  différentiel  de  la  variole  et  de  la  syphilis, 
lorsqu’au  moment  de  la  roséole  secondaire  ,  la  vérole  détermine  une  lassitude 
extrême  et  des  mouvements  fébriles,  qui  peuvent  être  intenses  et  continus. 
Mais  le  diagnostic  ne  se  posera  que  bien  rarement  à  propos  des  rash,  dans 
le  cas  par  exemple  où  la  variole,  ou  bien  une  maladie  aiguë,  fébrile,  survien¬ 
drait  chez  une  personne  atteinte  actuellement  de  roséole.  Les  antécédents 
seront  précieux  à  interroger  ;  la  persistance  de  la  syphilide  érythémateuse, 
la  fugacité  du  rash  hypérémique  élucideront  la  question. 

De  plus ,  en  tant  qu’éruption ,  la  roséole  syphilitique  se  distinguera  do 
V érythème  prééruptif  de  la  variole  once  que  les  taches  sont  bien  plus  nettes, 
plus  sombres,  plus  papuleuses ,  plus  distinctes  les  unes  des  autres ,  jamais 
coalescentes,  moins  étendues,  avec  des  bords  plus  marqués  et  surtout  plus  ré¬ 
guliers.  D’ailleui-s,  pour  peu  que  l’on  y  prenne  garde,  on  trouvera  le  chancre 
ou  sa  cicatrice  parcheminée,  le  bubon,  ce  témoin  posthume  du  chancre  (Ri- 
cord),  les  croûtes  dans  les  cheveux,  la  chute  de  ceux-ci,  l’adénopathie  cervi¬ 
cale,  les  plaques  amygdaliennes,  opalines  et  érosives,  tous  phénomènes  qui 
rendront  l’erreur  facile  à  éviter. 

Supposons  maintenant  que  nous  ayons  constaté  la  fièvre  intense  qui  marque 
le  début  de  la  variole,  la  céphalalgie,  la  courbature,  la  rachialgie,  le  gonfle¬ 
ment  même  de  la  face,  qui  est  parfois  assez  précoce,  supposons,  en  un  mot, 
que  nous  soyons  placés  sur  un  terrain  certainement  invariolé,  nous  aurons 
dès  lors  bien  des  chances  pour  que  l’efflorescence  ou  l’érythème,  dont  nous 
remarquons  la  disposition  maculeuse,  circinée,  irrégulière,  en  corymbes,  en 
disques,  en  croissants,  et  autres  dessins  variés,  ou  bien  cette  éruption  gra¬ 
nitée,  pointillée,  résistant  à  la  pression  du  doigt,  soit  un  rash. 

Bien  qne  M.  Gueneau  de  Mussy  ait  montré  que  ce  n’était  pas  là  un  fait 
absolu ,  ce  n’en  est  pas  moins  la  règle  ,  la  grande  règle  de  voir  les  rash  se 
montrer  pendant  la  période  d’invasion  et  avant  toute  éruption. 

Une  faudrait  cependant  pasdécorer  aveuglément  du  nom  de  rash  toutesles 
éruptions,  toutes  les  taches,  tous  les  troubles  de  la  circulation  qui  peuvent 
se  montrer  sur  la  peau  dans  le  cours  ou  au  début  d’une  variole. 
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D’abord,  il  peut  y  avoir  des  éruptions  préexistantes,  l’acné,  avec  ses  pus¬ 
tules,  les  érythèmes  divers,  la  syphilis,  avec  ses  macules  et  ces  papules, 
peuvent  parfois  en  imposer  pour  la  variole  proprement  dite,  comme  nous  en 
avons,  dans  notre  thèse,  rapporté  plusieurs  cas,  mais  non  pour  des  rash. 
Ceux-ci,  entre  autres  signes  distinctifs ,  ont  des  sièges  de  prédilection ,  se 
montrent  surtout  aux  aines,  très  rarement  à  la  face,  etc. 

Ensuite,  nous  devons  signaler  les  éruptions  occasionnelles  ,  la  variole  fai¬ 
sant  une  sorte  de  rappel  de  diathèse  :  Une  fois  la  peau  mise  en  travail,  au¬ 
cune  manifestation  insolite  ou  bizarre  ne  doit  surprendre.  Le  fait  cependant 
doit  être  rare.  Nous  n’en  avons  vu  qu’un  seul  cas.  Il  s’est  agi  d’un  eczéma 
aigu,  généralisé,  facile  à  reconnaître  par  son  siège  au  niveau  des  plis  articu¬ 
laires,  aisselles,  jarrets,  aines,  coudes  et  au  niveau  des  régions  post-auricu¬ 
laires  ;  par  son  suintement,  son  aspect  luisant,  lisse,  puis  sec  et  plissé  ;  et 
enfin,  par  les  démangeaisons  vives  qu’il  occasionne.  Or,  nous  avons  déjà  si¬ 
gnalé  l’indolence  presque  absolue  des  rash  ,  leur  développement  à  l’insu  du 
malade  et  leur  évolution  silencieuse. 

La  peau  peut  encore  se  couvrir  d’éruptions  occasionnées  par  les  symp¬ 
tômes  eux-mêmes  ;  la  fièvre  ,  la  sueur  amènent  parfois  des  plaques  conges¬ 
tives,  des  sudamina,  des  exanthèmes  sudoraux ,  dont  la  coloration,  la  saillie 
à  la  surface  cutanée  et  les  causes  efficientes  suffisent  pour  les  distinguer  des 
rash. 

Quand  ceux-ci  ont  paru,  les  phénomènes  généraux  et  la  fièvre  persistent, 
contrairement  à  ce  qui  se  passe  pour  certaines  éruptions,  qui,  au  milieu  de 
mouvements  fébriles,  légers  d’ailleurs,  forment  des  taches  rouges,  plus  ou 
moins  étendues  ,  irrégulières  et  disséminées  dans  tout  le  corps  ,  mais  dont 
l’apparition  fait  cesser  tout  le  cortège  symptomatologique,  de  telle  façon  que 
l’éruption  continue  et  constitue  seule  la  maladie  ;  nous  voulons  parler  des 
divers  érythèmes,  de  la  l’oséole  saisonnière,  qui,  en  temps  d'épidémie  seule¬ 
ment,  pourraient  faire  hésiter  momentanément  le  diagnostic  et  simuler  le 
rash,  prodrome  d’une  variole  discrète  ou  d’une  varioloïde  légère.  Mais  ici 
encore  il  y  a  du  prurit  ou  une  localisation  spéciale  et  différente  ,  ou  de  la 
desquamation. 

L’absence  de  ce  phénomène  terminal  est  le  seul  trait  commun  entre  un 
rash  vulgaire  et  l’urticaire. 

Nous  n’insisterons  donc  pas  et  nous  passerons  immédiatement  à  l’examen 
des  éruptions  et  des  taches  apparues  à  la  surface  cutanée,  sous  l'influence  de 
l’état  général,  c’est-à-dire  du  purpura  hémorragica  dont  notre  maître , 
M.  Rigal ,  a  communiqué  récemment  une  remarquable  étude  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  (1879). 

La  variole  s’accompagne  souvent  de  purpura  hémorragica ,  comme  toute 
maladie  grave  survenant  chez  un  individu  anémié  ,  débilité  ,  surmené  ou 
alcoolique  ou  cardiaque,  soumis  en  un  mot  à  une  cause  quelconque  de  dé¬ 
pression,  soit  physique,  soit  morale,  chagrins,  émotions  tristes  ,  alimentation 
insuffisante,  soldats  en  campagne,  etc.  C’est  ainsi ,  par  exemple  ,  qu’à  la  fin 
du  siège  de  1870,  presque  toutes  les  varioles  étaient  purpuriques. 

Les  hémorragies  se  font  soit  autour  des  pustules ,  à  leur  base  ,  soit  dans 
l’intérieur  môme  des  pustules,  dans  les  grandes  cavités  alvéolaires  du  corps 
muqueux,  soit  dans  l’intervalle  des  pustules  ,  dans  le  derme.  Elles  forment 
de  petits  points  miliaires,  ou  dos  taches  irrégulières,  étoilées,  déchiquetées, 
qui  peuvent  être  absolument  indépendantes  des  pustules.  Le  purpura  peut 
accompagner  des  varioles  très  discrètes  et  même  des  varioloïdes  les  plus 
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légères.  Ce  qui  prouve  bien  que  la  dyscrasie  particulière,  en  vertu  de  laquelle 
ce  phénomène  a  lieu,  est  due,  bien  plutôt  à  la  prédisposition  individuelle  qu’à 
l’action  spéciale  du  virus.  Nous  en  avons  notamment  observé  un  cas  des  plus 
nets  chez  un  jeune  homme  de  23  ans ,  d’une  constitution  remarquablement 
robuste,  atteint  de  variole  très  discrète.  Dans  le  même  moment ,  sa  femme, 
âgée  de  21  ans,  mourait  d’entérrorhagie  ,  au  6®  jour  d’une  variole  de  forme 
hémorragique  ,  qui  l’avait  couverte  d’une  ecchymose  sous-cutanée  bleuâtre, 
presque  généralisée.  L’éruption,  d’ailleurs  fort  irrégulière  dans  le  volume  et 
clans  les  dimensions  des  pustules ,  était  aplatie ,  comme  avortée  et  flétrie  et 
aifaissée.  Ces  deux  êtres,  subissant  une  même  hygiène  vicieuse,  avaient  con¬ 
tracté  simultanément  la  variole.  Leur  mauvais  état  général,  indépendamment 
de  la  forme  d’infection,  fit  naître  la  complication  purpurique,  qui  fut  intense, 
môme  chez  le  mari.  Cet  homme  robuste  n’avait  cependant  qu’une  variole 
très  bénigne  qui  avait  été,  d’ailleurs ,  précédée  d’un  rash  scarlatiniforme.  Ce 
rash,  très  marqué  et  très  facile  à  distinguer  du  purpura  ,  disparut  vers  le 
7®  jour ,  alors  qu’au  contraire  le  purpura  continua  à  s’accentuer  par  des 
taches  de  plus  en  plus  larges,  d’abord  rouges,  puis  carminées  ,  violacées  et 
enfin  bleuâtres  et  noirâtres.  Ce  purpura  était  généralisé,  mais  il  était,  comme 
toujours,  beaucoup  plus  prononcé  sur  les  membres  inférieurs  et  particulière¬ 
ment  des  genoux  aux  chevilles  ;  le  rash  au  contraire  avait  sa  localisation 
inguinale  habituelle. 

Dans  certains  cas  cependant,  cette  disposition  aux  hémorragies  ne  saurait 
être  expliquée  ni  par  l’état  général ,  ni  par  une  cause  pathologique  ,  ni  par 
une  influence  dépressive  quelconque.  Faut-il  alors  invoquer  une  manière 
d’être  spéciale  de  l’organisme  qui  se  trouve  d’emblée  en  état  de  minoris 
resis  tentiæ  vis-à-vis  du  virus  variolique  ?  Celui-ci  produirait  alors  dans  la 
crase  sanguine  des  désordres  plus  ou  moins  profonds  ,  se  trahissant  par  des 
hémorragies  multiples,  viscérales,  ou  sous-cutanées,  musculaires,  médul¬ 
laires  ,  etc. ,  incoercibles  ,  rapidement  mortelles  ,  bien  qu’il  n’y  ait  ni  délire, 
ni  asphyxie,  ni  fièvre  plus  forte,  ni  arrêt  du  cœur ,  ni  septicémie ,  ni ,  en  un 
mot,  aucune  des  causes  qui  entraînent  habituellement  la  mort  dans  la  variole  ? 
Est-ce  une  question  de  fragilité  constitutionnelle  des  parois  vasculaires,  de 
fibrination  insuffisante  congénitale,  de  diathèse  hémophilique^!  Ou  bien, 
le  virus  variolique  fait-il  à  lui  seul ,  chez  cet  être  particulièrement  suscep¬ 
tible  et  pour  lequel  il  est  doué  d’une  malignité  exceptionnelle,  absolument 
comme  dans  les  cas  d’absence  totale  de  vaccination ,  tous  les  frais  de  la  dé¬ 
sorganisation  qui  n’est  ,  chez  les  auti-es ,  que  le  fait  d’une  cause  dépressive 
longtemps  prolongée  ?  Il  est  certain  que  des  variations  extrêmes  doivent 
exister  dans  les  états  d’impressionnabilité,  dans  les  dispositions  à  l’imprégna¬ 
tion  des  divers  systèmes  nerveux,  par  tel  ou  tel  virus  et  par  le  virus  vario¬ 
lique  particulier.  La  thérapeutique  nous  offre  journellement  des  exemples  de 
ces  intolérances  individuelles,  aussi  impérieuses  qu’inexplicables.  Nous  nous 
sommes  permis  cette  digression  sur  la  nature  et  les  caractères  du  purpura 
hémorragica,  sur  ses  degrés  extrêmes,  pour  monti’er  l’immense  distance  qui 
sépare  ce  phénomène  accidentel  d’une  variole  quelconque  des  diverses 
variétés  du  symptôme  rash. 

Le  rash  en  effet  n’est  pour  rien  dans  le  purpura  ;  il  le  subit  lui-même  ;  et 
en  effet,  les  rash,  qui  surviennent  dans  le  cours  d’une  variole  hémorragique, 
sont  eux-mêmes  hérnorragiqties.  Dans  cet  événement  fâcheux  ils  n’ont  joué 
aucun  rôle  ;  ils  sont  passifs  et  tout  au  plus  le  médecin  peut-il  se  servir  d’eux 
comme  d’une  loupe  grossissante  qui  permet  de  voir,  un  peu  plus  tôt  peut- 
être,  les  tendances  de  la  variole. 
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Quoi  qu’il  en  soit ,  le  purpura  se  reconnaîtra  par  la  formation  de  larges 
ecchymoses  sous-cutanées  qui  se  montreront  d’abord  à  la  face  et  sous  les 
paupières  inférieures  et  par  la  coloration  violacée  ,  très  brillante  que  pren¬ 
dront  d’abord  quelques  pustules  seulement,  beaucoup  plus  développées  que 
celles  qui  les  entourent  et  qui  occupent  le  plus  souvent  la  peau  des  cuisses. 
Les  pustules  hématiques  se  multiplieront  plus  ou  moins  selon  l’intensité  de 
la  maladie  et  des  taches  hémorragiques  apparaîtront  larges ,  irrégulières, 
d’un  rouge  vif,  qui  se  décolore  peu  à  peu.  Les  teintes  de  ces  plaques,  de 
ces  suffusions  sous-cutanées  et  intra-dermiques,  de  différents  âges,  donnent 
à  la  peau  un  aspect  spécial ,  qui ,  dans  les  cas  où  elles  sont  nombreuses  et 
prononcées,  rendront  toute  confusion  impossible.  Elles  sont  plus  marquées 
aux  membres  inférieurs,  puis  à  la  face  ;  elles  augmentent  au  fur  et  à  mesure 
que  la  variole  évolue;  en  un  mot,  le  purpura  est  une  complication  de  la 
maladie  dont  le  rash  est  un  symptôme. 

Dans  les  varioles  graves,  et  notamment  dans  les  varioles  confluentes  ,  il  y 
a  souvent  une  rougeur  généralisée  de  la  peau,  qu’il  ne  faut  pas  prendre  pour 
un  rash  érythémateux  ,  par  exemple.  D’abord  cette  rougeur  débute  par  la 
face  comme  l’éruption  variolique;  ensuite  l’état  général,  la  bouffissure  du 
visage,  font  voir  que  l’on  a  affaire  à  la  congestion  qui  entoure  la  papule 
naissante  et  que  cette  rougeur  généralisée  n’est  que  l’indice  du  travail  pré¬ 
paratoire  et  prémonitoire  de  l’éruption.  Quand  les  papules  sont  discrètes,  il 
ne  vient  à  l’idée  de  personne  de  prendre  pour  un  rash  leur  aréole  rosée 
congestive,  bien  qu’elles  s’étendent  parfois  assez  loin  autour  de  la  papule. 
Mais  quand  les  papules  sont  très  serrées  et  trop  jeunes  encore  pour  paraître 
autrement  que  par  une  tache  plus  rouge  au  centre  ,  les  congestions  péripa- 
puleuses  sont  confluentes  et  semblent  couvrir  la  peau  d’une  teinte  uniforme 
et  indépendante  de  toute  éruption. 

Mais  il  n’en  est  rien  ,  d’ailleurs  le  doute  n’est  pas  longtemps  possible  ; 
l’éruption  d’abord  marquée  par  une  simple  rougeur  forme  ensuite  une  petite 
élevure  sensible  au  doigt ,  puis  ne  tarde  pas  à  rendre  la  peau  légèrement 
rugueuse  et  boutonneuse.  C’est  à  ce  moment  que  le  diagnostic  est  parfois 
très  délicat ,  non  plus  par  rapport  aux  rash  ,  mais  par  rapport  à  la  variole 
elle-même  qm  est  alors  très  souvent  prise  pour  une  rougeole. 

En  tenant  compte  de  tout  ce  qui  précède  ,  on  reconnaîtra  les  rash  toutes 
les  fois  qu’ils  se  présenteront,  et,  d’autre  part,  on  éloignera  l’idée  d’un  rash, 
dans  tous  les  cas  où  toute  autre  affection  se  montrera  ;  ce  sont  là  en  effet 
les  deux  problèmes  diagnostiques  que  soulève  la  question  du  rash. 

Nous  ne  nous  arrêterons  plus  ici  sur  le  diagnostic  des  rash  entre  eux,  non 
plus  que  sur  celui  de  leur  coexistence  sur  le  même  individu.  Nous  y  avons 
suffisamment  insisté  quand  nous  en  avons  fait  la  description. 

Le  diagnostic  des  rash  est  important  à  établir  parce  que  c’est  parfois ,  en 
temps  d’épidémies  simultanées,  le  seul  moyen  de  reconnaître  rapidement  et 
d’une  façon  certaine  la  variole. 

Or,  le  diagnostic  de  la  variole  est  capital  ;  en  ville,  où  il  permet  d’isoler 
le  plus  tôt  possible  le  malade  contagieux  et  de  préserver  les  autres  membi'es 
de  la  famille  ;  à  l’hôpital ,  où  de  nombreux  malades  sont  rassemblés,  où  la 
contagion  a,  pour  se  répandre  et  pour  multiplier  ses  victimes,  tant  de  facilités. 
A  Saint-Antoine  particulièrement,  les  varioleux  étaient  installés  dans  les  plus 
tristes  conditions  ;  et,  jamais  nous  n’avons  pu  obtenu-  l’installation  d’une 
chambre  d’attente  où  l’on  pût  mettre  les  malades  douteux  jusqu’à  ce  que  la 
maladie  se  fût  accentuée  dans  un  sens  ou  dans  l’autre.  Le  diagnostic  rapide. 
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sinon  immédiat,  était  donc  nécessaire  et  plus  d’une  fois  ,  nous  avons  béni  le 
rash  qui  venait  dégager  notre  responsabilité.  Il  y  avait,  en  même  temps  que 
a  vai'iole,  une  épidémie  de  fièvre  typhoïde.  Au  début  de  la  maladie,  quand 
le  sujet  était  abattu  ,  prostré,  fébi’ile,  il  était  difficile  de  se  prononcer,  sou¬ 
vent  l’examen  des  aines  pouvait  seul  nous  tirer  d’embarras. 

Autrefois,  l’on  était  beaucoup  moins  bien  fixé  sur  la  valeur  des  rash,  comme 
nous  le  prouvent  les  observations  du  D''  Latour  (1842),  celles  qui  se  trouvent 
dans  les  thèses  de  MM.  Hamel,  Fauny  (1870) ,  etc,  et  dans  un  certain  nombre 
de  feuilles  périodiques.  Récemment  encore,  malgré  les  travaux  de  Trousseau 
{Gaz.  des  Hôpitaux,  1860.  Cliniq.de  l’Hôtel-Dieu),  des  tentatives  ont  été  faites 
pour  dénaturer  leur  signification.  C’est  ainsi  que  M.  Barié  (Société  clinique, 
26  juin  1879),  malgré  une  observation  attentive  ,  a  méconnu  les  rash,  dans 
plusieurs  circonstances  qu’il  rapporte  ,  et  se  montre  de  nouveau  partisan  de 
la  contemporanéité  des  fièvres  éruptives.  MM.  Rendu  ,  Labadie-Lagrave  et 
Bucquoy  n’ont  pas  eu  de  peine  à  démontrer  combien  cette  opinion  était 
erronée  et  à  rendre  aux  faits  leur  interprétation  exacte. 

Le  diagnostic  des  rash  est  encore  important  à  établir  de  bonne  heure  au 
point  de  vue  de  la  thérapeutique.  Si  l’on  est  certain  en  effet  de  l’existence 
d’un  rash ,  il  est  plus  que  probable  que  l’on  se  trouve  en  présence  d’une 
variole.  On  ne  fatiguera  plus  alors  le  malade  par  un  vomitif  ou  un  purgatif 
comme  s’il  avait  un  embarras  gastrique  fébrile  ,  ou  bien  l’on  ne  traitera  pas 
la  variole ,  maladie  à  évolution  cyclique  et  fatale ,  par  le  sulfate  de  quinine 
comme  une  fièvre  quelconque. 

Mais,  nous  dira-t-on,  les  cas  typiques  ne  sont  pas  en  question.  Souvent  il 
peut  exister  en  même  temps  que  la  fièvre  éruptive  une  bronchite  ou  une 
angine.  C’est  en  bien  en  effet ,  comme  l’a  montré  M.  Besnier,  en  hiver,  que 
la  variole  atteint  son  chiffre  le  plus  élevé  ;  c’est  le  froid  aussi  qui  donne  les 
coryzas,  les  rhumes,  etc.  On  peut  bien  alors  songer  à  la  variole  ,  mais  s’il  y 
a  une  éruption  hypérémique  ou  scarlatinoïde,  u’est-on  pas  en  droit  de  songer 
à  une  variole  compliquée  d’une  autre  fièvre  éruptive?  D’autre  part,  la  variole, 
comme  toute  autre  maladie,  peut  présenter  des  symptômes  insolites  ou  avortés 
et  affecter  une  allure  anormale.  C’est  vrai ,  mais  si  la  symptomatologie  est 
à  ce  point  confuse ,  il  n’y  a  pas  plus  de  raison  pour  penser  à  une  fièvre 
éruptive  plutôt  qu’à  une  autre  et  rien  n’autorise  à  supposer  leur  simulta¬ 
néité. 

Enfin,  si  l’on  est  en  temps  d’épidémie  ,  il  est  plus  rationnel  d’incliner  vers 
a  maladie  régnante. 

Nous  devons  ajouter  que,  sur  les  393  cas  de  varioles  auxquels  il  nous  a  été 
donné  d’assister ,  le  diagnostic  a  dû  être  laissé  très  rarement  en  suspens.  Et 
ce  n’élait  jamais  quand  il  y  aya.it  surabondance  d’éruptions,  comme  dans  les 
cas  de  rash  associés  ou  de  rash  et  de  variole  ,  que  l’embarras  s’est  montré  ; 
mais  bien,  quand  il  n’y  en  avait  aucune  et  qu’il  y  avait  eomplète  absence  de 
symptômes  objectifs.  Nous  n’avons  pas  vu  un  seul  cas  où  le  rash  n’ait  été 
un  guide  sùr  dans  la  recherche  du  problème  :  à  quelle  fièvre  éruptive  a-t-on 
affaire  ?  Or,  c’est  là  la  seule  question  qui  se  puisse  poser  ,  car  il  n’existe  pas 
un  seul  cas  indiscutable  ,  dans  lequel  plusieurs  fièvres  éruptives  se  soient 
rencontrées  plus  ou  moins  longtemps,  ou  bien  aient  évolué  simultanément 
chez  le  même  individu. 

Jusque  vers  le  milieu  du  siècle  dernier,  on  a  admis  couramment  la  dégéné¬ 
rescence  d’une  fièvre  éruptive  quelconque  en  une  autre.  Maintenant  qu’on  a 
démontré  l’immutabilité  des  virus,  cette  opinion  n’a  plus  qu’un  intérêt  histo- 
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rique.  Il  en  est  de  même  de  celle  de  la  contemporanéité  des  fièvres  éruptives, 
proclamée  encore  en  1847  ,  par  Rostan  (Lancette),  et  soutenue  par  Faivre 
(1849),  par  Moreau  (1854),  par  Legendre,  par  Almèras  (1860),  par  Rilliet  et 
Barthez  et  plus  récemment  par  MM.  Liesinger  et  de  Monti  (Schmidt’s  Jahr- 
bücher,  1869)  et  par  M.  Barié  (Soc.  cliniq.  1879). 

Pour  Hunter  (traduction  de  Richelot),  il  est  hors  de  doute  que  deux  fièvres 
différentes  ne  peuvent  exister  en  même  temps  sur  la  même  constitution. 

Malgré  les  cas  rapportés  par  Vogel,  Machrid,  Hoën,  Hume  et  Roux,  Trous¬ 
seau  n’est  pas  moins  affirmatif  et  se  plaint  que  la  précision  des  observations 
laisse  trop  à  désirer  pour  être  contrôlée  ou  bien  que  les  faits  ont  été  mani¬ 
festement  mal  appréciés. 

Comme  Rilliet  et  Barthez  le  font  remarquer  eux-mêmes,  c’est  surtout  chez 
les  enfants  que  ces  faits  ont  été  constatés  ;  chez  les  enfants  qui  ont  la 
peau  si  facilement  irritable  et  si  disposée  aux  efflorescences.  Ce  sont  en 
effet  presque  tpujours  des  rash,  dont  il  est  aisé  de  faire  le  diagnostic  rétros¬ 
pectif,  auxquels  on  fait  allusion  dans  les  observations  citées  à  l’appui  de  la 
compatibilité  des  fièvres  éruptives  (Passant,  Gaz.  des  Hôp.  1860.  Thuillier . 
Barié,  Courrier  médical,  1880). 

Il  est  bien  entendu  que,  sont  éliminés  d’emblée  de  cette  discussion  tous  les 
cas  où  l’organisme  a  été  influencé  par  une  inoculation  artificielle  quelconque 
de  vaccine  ou  de  variole,  alors  que,  dans  le  même  temps,  il  pouvait  se  trou¬ 
ver,  par  sa  propre  manière  d’être  ,  plus  ou  moins  accessible  à  tout  autre 
virus. 

La  pathologie  générale  nous  enseigne  qu’un  même  organisme  ne  peut 
spontanément  se  trouver,  dans  le  même  temps  en  état  de  réceptivité  morbide 
multiple,  ni  faire  simultanément  les  frais  de  plusieurs  hospitalités  de  cette 
nature.  Ce  fait  est  contraire  aux  allures  qu’il  affectionne  ,  aux  lois  qui  le  ré¬ 
gissent  et  se  trouve  en  opposition  avec  ce  que  nous  voyons  et  savons  des 
réactions  vitales.  Telle  est  en  effet  l’opinion  de  l’immense  majorité  des  clini¬ 
ciens  contemporains  et  la  doctrine  de  la  simultanéité  des  fièvres  éruptives  ne 
s’est  pas  relevée  de  la  condamnation  dont  Trousseau  la  frappait  dès  1860  : 

«  J’avoue  que  je  comprends  peu  comment  des  hommes  graves,  des  médecins 
d’hôpital ,  peuvent  tous  les  jours  dire  et  imprimer  que,  dans  ces  cas,  la  va¬ 
riole  a  été  compliquée  de  scarlatine. . .  Ici,  il  n’y  a  pas  plus  de  scarlatine  qu’il 
n’y  a  de  dothiénentérie,  lorsque,  dans  le  cours  d’une  pneumonie  ,  d’une  va¬ 
riole  ou  d’une  scarlatine,  on  observe  les  symptômes  typhoïdes.  » 

Si  l’on  repousse  la  coexistence  chez  un  même  malade  de  plusieurs  fièvres 
éruptives,  nées  spontanément,  on  admet  sans  conteste  leur  SMCcmiùi/iié  même 
excessivement  rapprochée.  Les  faits  sont  nombreux  et  concluants.  L’un  des 
plus  remarquables  et  à  la  fois  des  plus  anciens  est  celui  où  Lettron  (Société  de 
Londres,  mémoires,  t.  IV,  p.  288)  rapporte  l’histoire  d’une  famille  composée 
du  père ,  de  la  mère ,  de  huit  enfants  et  de  trois  domestiques.  Tous  les 
membres  furent  pris  alternativement  de  rougeole  et  de  scarlatine.  Les  deux 
éruptions  se  sont  toujours  remplacées  de  très  près ,  mais  sans  jamais  se  com¬ 
pliquer  mutuellement. 

La  revue  d’Hayem  (juillet  1879,  p.  218)  contient  un  autre  fait  de  scarlatine 
suivie  de  très  près  par  une  variole. 
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1.  Coî<TRIBUTION  A  LA  SCLÉRODERMIE,  par  GUBIAN,  Lyon  médical,  11“  52, 
25  décembre  1881. 

II.  Discussion  a  l’occasion  de  ce  travail  a  la  Société  nationale  de 

MÉDECINE  DE  Lyon,  séauce  du  21  novembre  1881  ;  Dron  et  Clément, 

ibidem,  n“  51,  18  décembre  1881. 

1.  Ce  travail,  d’un  réel  intérêt,  contient  :  1“  une  très  bonne  observa¬ 
tion  de  ce  que  nous  désignons  sous  le  nom  de  dermatosclérose  mixte 
(sclérémie,  sclérodermie,  sclérodactylie)  ;  2“  des  considérations  sur  quel¬ 
ques-uns  des  points  les  plus  importants  de  l’étude  de  la  sclérodermie; 
nous  allons  résumer  l’observation  et  discuter  quelques-unes  des  consi¬ 
dérations  sur  lesquelles  nous  sommes  eu  dissentiment  avec  l’auteur,  ce 
qui  d’ailleurs  est  la  meilleure  preuve  que  nous  puissions  lui  donner  de 
la  valeur  que  nous  attachons  à  son  étude. 

a.  Observation.  Il  s’agit  d’un  homme  de  33  ans,  qui  a  eu,  à  14  ans, 
une  «  sciatique  »  ;  a  souffert  du  froid  et  de  l’iiumidité  pendant  la  cam¬ 
pagne  de  1870-71,  et  n’a  pas  eu  la  syphilis. 

En  janvier  1880,  début  par  une  «  enflure  »  légère  à  la  main  droite... 
à  peu  près  instantanée,  et  par  une  coloration  rouge  foncé  du  visage  et  des 
téguments;  au  bout  de  deux  mois  l’enflure  atteignit  le  pied  droit,  puis  le 
pied  gauche,  sans  dépasser  les  malléoles.  Puis,  jambes  dures  jusqu’aux 
genoux,  peau  tendue,  luisante,  avec  plaques  violacées  ;  enfin,  extension 
de  la  maladie  aux  cuisses  et  aux  avant-bras  ;  sclérodactylie  ;  quelques 
ecchymoses  et  exulcérations,  puis,  en  dernier  lieu,  induration  en  pla¬ 
ques  le  long  des  cuisses.  Insuccès  à  peu  près  complet  des  médications 
les  plus  diverses  prescrites  par  plusieurs  médecins  des  plus  spécialement 
expérimentés  ;  amélioration  partielle  sous  l’influence  des  eaux  de  La 
Motte,  administrées  par  l’auteur  ;  retour  à  un  état  général  excellent. 

b.  Considérations.  Bien  que  nous  ayons  démontré  surabondamment 
le  contraire  dans  une  étude  sur  les  dermatoscléroses  publiée  en  janvier 
1880(1),  l’auteur  reproduit  encore  l’opinion  générale  erronée  qui  attribue 
à  Thirial  (1845)  la  «  première  description  exacte  de  la  maladie.  »  Or, 
nousavons  établi  dans  ce  travail  que  la  sclérodermie  (sclérème  des  adultes, 

(1)  Voy.  Ebnest  Besnier,  Observations  pour  servir  à  l’histoire  des  dermatosclé- 
rosBs,  Annales  de  dermatologie  et  de  sijphiligraphie,  t.  I,  2'  série,  p.  83,  1880 
et  Traduction  française  de  Kaposi,  t.  II,  p.  114,  note  2. 
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sclérémie  de  Chaussier)  avait  été  explicitement  décrite  et  divisée  (scléré¬ 
mie  généralisée,  sclérémie  en  plaques  lardacées)  dans  la  nosologie 
d’Alireiiï,  t.  I,  in-folio,  Paris,  1817.  A  la  classe  des  Trophopathies, 
genre  II,  sclérémie,  Aubert  décrit  avec  le  style  imagé  qui  lui  est  habi¬ 
tuel,  cette  «  rigidité  marmoréenne,  »  dont  Fauteur  rappoi’te  l’indication 
à  Forster  et  à  Lasègue.  «  Tel  était,  dit  l’illustre  auteur  de  la  Nosologie 
naturelle  (cas  du  D*'  Le  Tourneur),  depuis  l’épigastre  jusqu’à  l’extrémité 
de  la  tête,  l’état  des  téguments  qu’ils  ne  cédaient  à  aucune  compression, 
et  affectaient  la  résistance  du  marbre...  » 

Pour  la  sclérémie  partielle,  Alibert  rapporte  en  avoir  montré  à  Biett 
deux  exemples  remarquables  ;  «  Le  premier  cas  était  celui  d’une  femme 
âgée  d’environ  trente  ans,  qui  portait  à  la  partie  latérale  gauche  du  ventre, 
une  couenne  ou  endurcissement  du  tissu  cellulaire,  qui  avait  la 
grandeur  de  la  paume  de  la  main.  Cette  couenne  s’agrandit  pendant  quel¬ 
que  temps;  ensuite  la  peau  s’amincit,  et  la  maladie  disparut.  »  Toute 
l’histoire  clinique  de  la  sclérodermie  lardacée,  jusqu’à  sa  disparition 
spontanée,  est  tracée  là  en  quelques  mots.  Je  ne  saurais  que  répéter  ici 
ce  que  je  disais  dans  mon  travail  de  1880  :  Gomment  des  choses  aussi 
précises  ont-elles  pu  être  inaperçues,  ou  oubliées,  ou  inappréciées ? 
Cela  est  difficile  à  comprendre.  Je  ne  veux  pas  insister  à  nouveau,  mais 
puisque  l’erreur  subsiste,  je  suis  obligé  de  renouveler  ma  rectification,  et 
de  renvoyer  le  lecteur,  soit  à  la  nosologie  naturelle  d’ Alibert,  soit  à  mon 
travail  plus  haut  cité. 

Parmi  les  symptômes  sur  lesquels  M.  Gubian  attire  avec  raison  l’atten¬ 
tion,  se  trouve  la  coloration  violacée  que  prend  la  peau  à  une  certaine 
période  de  la  sclérodermie  oedémateuse,  mais  c'est  par  erreur  de  rédac¬ 
tion  certainement  que  cette  coloration  se  trouve  dénommée  par  l’expres¬ 
sion  de  lilac  ring.  Le  lilac  ring  (anneau  lilas)  décrit  par  Tilbury  Fox, 
dont  je  me  suis  attaché  le  premier  à  signaler  et  à  vulgariser  la  descrip¬ 
tion  parfaite,  et  que  j’ai  fait  représenter  sur  nature  pour  le  Musée  de 
l’Hôpital  Saint-Louis,  ne  peut  désigner  autre  chose  que  la  bordure  lilas 
des  plaques  de  morphée  sclérodermique,  et  c’est  à  cela  seulement  qu’il 
s’applique  ;  on  ne  saurait  confondre  avec  cette  coloration  linéaire  excen¬ 
trique  et  périphérique  les  colorations  étalées  en  surface  qui  précèdent 
plus  ou  moins  temporairement  la  pâleur  et  l’anémie  sclérémiques  ou 
sclérodermiques. 

.\u  cours  de  son  travail,  l’auteur  ne  s’est  pas  expliqué  d’nne  manière 
complète  ou  au  moins  absolument  affirmative  sur  les  attaches  que  pré¬ 
sente  le  cas  observé  par  lui,  avec  la  maladie  rhumatismale  considérée 
dans  sa  plus  large  acception,  la  moins  précise  si  l’on  veut,  celle  que  l’on 
ne  peut  encore  abandonner  dans  l’état  actuel  de  la  science.  Mais  nous 
réclamons  son  observation  (ainsi  que  beaucoup  d’autres),  comme  très 
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propre  à  démontrer  la  connexion  du  rhumatisme  et  de  la  sclérodermie. 
Le  malade  avait  eu  une  «  sciatiqüe  »  dans  l’enfance  ;  pendant  la  guerre, 
il  avait  été  plus  d’une  fois  obligé  de  «  coucher  dans  l’eau  »  ;  le  diagnostic 
initial  porté  par  un  des  médecins  qui  avaient  vu  le  malade  aux  premières 
phases  de  l’affection  avait  été  «  rhumatisme  des  articulations  et  des  gaines 
tendineuses,  etc.  ».  En  voilà  plus  qu’il  n’en  faut  pour  justifier  la  quali¬ 
fication  pathogénique  de  rhumatismale  que  nous  réclamons  pour  l’affec¬ 
tion  dont  il  s’agit. 

C’est  avec  beaucoup  d’à-propos  que  M.  Gübian  insiste  sur  la  nécessité 
de  ne  pas  confondre  la  sclérodermie  avec  la  lèpre  ;  mais  en  réalité,  la  non 
identité  des  deux  processus  n’a  pas  besoin  d’être  démontrée  à  nouveau 
quelles  que  soient  les  tentatives  qui  aient  pu  être  faites  jusqu’à  ces  derniers 
temps  pour  ramener  la  confusion  sur  un  sujet  heureusement  éclairci.  Il 
suffit  de  savoir,  pour  éviter  la  confusion,  que  la  lèpre  peut  déterminer 
des  scléroses  diverses  qui  n’entraînent  en  aucune  manière  l’identité  des 
deux  processus,  alors  même  que,  dans  certains  cas,  il  serait  difficile 
de  distinguer  les  deux  affections  dont  ils  dépendent.  Pour  l’asphyxie 
symétrique,  nous  sommes  moins  affirmatif  que  M.  Gubian  ;  nous  avons 
assez  observé  la  coexistence  de  la  sclérodermie  la  plus  incontestable 
(sclérodermie  en  plaques)  avec  l’asphyxie  symétrique,  pour  ne  pas  re- 
tiousser  toute  assimilation  entre  les  deux  processus  observés  (bien  entendu) 
aux  extrémités  des  membres. 

II.  La  discussion  ouverte  sur  la  présentation  du  malade,  ci-dessus  à  la 
Société  nationale  de  médecine  de  Lyon,  a  donné  lieu  à  un  échange  d’o¬ 
pinions  qui  méritent  d’être  rapportées. 

M.  Dron  voudrait  qu’on  réservât  le  nom  de  sclérodermie  à  la  véritable 
sclérose  du  derme  qui  constitue  les  plaques  sclérodermiques  ;  il  est  en 
cela  d’accord  avec  la  proposition  que  nous  avons  faite  dans  notre  travail 
susmentionné,  où  nous  demandons  que  l’on  reprenne  le  mot  de  sclérémie 
(de  Chaussier),  pour  l’appliquer  au  sclérème  des  adultes  proprement  dit, 
à  cette  maladie  si  bien  décrite  par  Alibert,  voire  même,  par  d’autres 
auteurs  antérieurs,  et  que  tout  le  monde  continue,  par  une  erreur  opi¬ 
niâtre,  à  attribuer  àTniRiAL. 

Notre  savant  confrère  rapporte,  à  cette  occasion,  deux  cas  de  scléro¬ 
dermie  en  plaque,  observés  par  lui  :  le  premier,  remarquable  par  la 
disposition  de  l’altération  sous  forme  d’une  bande  scléreuse  de  8  centi¬ 
mètres  de  large  qui  traversait  l’abdomen,  s’étendait  à  la  région  lombaire, 
contournant  le  torse  en  spirale.  Cette  bande  avait  été  considérée  par  un 
chirurgien  comme  une  cicatrice  de  brûlure,  en  dépit  des  dénégations  for¬ 
melles  de  la  mère  de  la  jeune  fille  sur  qui  la  lésion  était  observée. 

Dans  ce  cas,  la  sclérose  du  derme  marcha  lentement  vers  1  guérison, 
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et  plus  tard  l’orateui'  note  qu’une  grossesse  qui  survint  quand  la  jeune 
fille  fut  mariée,  put  être  menée  à  terme  sans  que  l’ampliation  abdomi¬ 
nale  fût  gênée  par  la  bande  sclérosée. 

Le  deuxième  cas  observé  par  M.  Dron  appartenait  à  une  femme  de 
70  ans,  qui  présentait  des  plaques  disséminées  de  sclérodermie  vraie, 
blanche,  lisse,  lardacée,  à  zone  périphérique  rouge  brunâtre  tirant  sur 
le  lilas.'  Voilà  bien  cette  fois  le  Ulae  ring.  En  outre,  il  existait  au  centre 
(d’une  ou  de  plusieurs  plaques?)  une  MÜcdratioM  stationnaire,  ce  qui  ne 
s’observe  pas  communément. 

M.  Clément  fait  remarquer  ce  qu'a  de  particulier  le  cas  de  M.  Gubian, 
sous  le  rapport  de  l’état  des  parties  malades  qui  sont  chaudes  et  colo¬ 
rées  en  rouge  vif,  au  lieu  d'être  anémiées  ou  glacées  ;  le  processus  sclé¬ 
reux  lui  semble  bien  plus  hypodermique  que  dermique. 

Passant  à  la  nature  de  la  maladie,  M.  Clément  la  range  dans  les  tro- 
phonévroses  conjonctives  (c’est  tout  à  ftiit  la  classification  d’Alibert,  le 
lecteur  voudra  bien  le  remarquer),  et  insiste  sur  les  analogies  très  remar¬ 
quables  qu’elle  présente  avec  les  pachydermies,  l’aplasie  lamineuse,  le 
myxœdèrne  et  l’asphyxie  symétrique  des  extrémités. 

Sur  ce  dernier  point,  nous  sommes  encore  heureux  de  nous  trouver 
d’accord  avec  notre  savant  confi’ère  de  Lyon.  Au  moment  où  nous  écri¬ 
vons  ces  lignes,  nous  observons  une  malade  qui  présente  réunis,  et  ayant 
évolué  successivement,  les  caractères  du  myxœdôme,  des  plaques  scléro- 
dermiques  du  thorax,  et  de  l’asphyxie  symétrique  des  extrémités  avec 
îlots  phalangettiens  de  gangrène  sèche  ;  et  nous  avons  dans  nos  salles  à 
l’hôpital  Saint-Louis  un  malade  atteint  d’asphyxie  symétrique  des  extré¬ 
mités  avec  îlots  de  gangrène  phalangettiens  déjà  éliminés,  chez  lequel  la 
sclérose  se  dessine  sur  les  régions  phalanginniennes  et  phalangiennes. 
Chez  ce  dernier  malade  (détail  qui  n’est  pas  inutile  à  ajouter,  les  inspira¬ 
tions  d’oxygène  ont  paru  avoir  un  excellent  effet  alors  que,  dans  le  cas 
précédent,  renmancbonnement  des  extrémités  malades  dans  l’oxigène  n’a 
jias  paru  avoir  d’effet  favorable,  et  a  dû  être  interrompu  en  raison  de  l’in¬ 
tensité  des  douleurs  éprouvées  par  la  malade.  Eûnest  EnsritER. 


1.  ÜAS  MULTIPLE  KELOID  (DE  LA  «lÉLOïDE  MULTIPLE),  par  le  professeur 
E.  SCHWIMMEli. 

11.  EiN  Beitrag  zur  histologie  des  KELoms  (contribution  A  e’hISTOLOGIE 
DE  LACHÉLoïoi),  par  le  D”  Babesiu. 

1.  Voici  les  deui^  cas  rapportés  par  l’auteur  : 

a.  K.  F.,  âgée  de  35  ans,  bien  portante  et  d’uiie  constitution  robuste, 
vint  consulter  l’auteur  pour  l’état  suivant  :  elle  présentait  105  tumeurs 
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chéloïdiennes,  disséminées  sur  la  moitié  droite  de  la  poitrine,  de  la  région 
claviculaire  jusqu’au  sein,  et,  sur  la  partie  postérieure  du  tronc  du  même 
cêté,  de  la  limite  scapulaire  supérieure  jusqu’à  la  colonne  vertébrale.  Ces 
tumeurs  étaient  d’une  grosseur  qui  variait  de  celle  d’un  pois  jusqu’à 
celle  du  pouce.  Toutes  ces  néoformations  avaient  une  structure  solide, 
peu  mobile  et  en  général,  la  peau  sus-jacente  avait  sa  couleur  nor¬ 
male.  En  quelques  points  cependant,  leur  surface  était  luisante  et  rou¬ 
geâtre,  sillonnée  de  fines  ramifications  vasculaires.  Quelques-unes  étaient 
arrondies,  la  plupart  envoyaient  de  grands  prolongements  dans  le  tissu 
environnant,  de  telle  sorte  qu’à  leur  périphérie,  elles  paraissaient  en¬ 
foncées  dans  la  peau  normale.  Pas  de  douleur,  si  ce  n’est  à  une  forte 
pression. 

La  maladie  s’était  développée  lentement,  dans  l’espace  de  six  ans,  et 
sans  phénomènes  subjectifs  appréciables.  Depuis  six  mois,  il  n’était  pas 
survenu  de  changement  apparent  et  les  nodosités  chéloïdiennes  paraissent 
être  arrêtées  pour  le  moment.  Un  traitement  antisyphilitique  n’avait 
donné  aucun  résultat.  Sur  toutes  les  autres  parties  du  corps,  la  peau  ne 
présentait  aucune  altération;  nulle  part  on  ne  trouvait  une  déviation  de 
l’état  normal  et  l’anamnèse  ne  fournissait  pas  d’indications.  On  enleva 
quelques  nodosités  qui  se  reproduisirent  bientôt  après  dans  les  mêmes 
points  et  avec  leurs  dimensions  primitives. 

b.  Chez  une  jeune  fille  de  17  ans,  robuste,  les  lésions  présentaient 
les  mêmes  caractères  que  dans  le  cas  précédent,  elles  avaient  leur  siège 
sur  la  moitié  droite  du  thorax.  Cette  région  était  recouverte  de  tumeurs 
légèrement  douloureuses  à  la  pression,  les  unes  isolées,  les  autres  con¬ 
fluentes,  de  la  grosseur  d’un  pois  ou  d’une  noisette,  très  adhérentes  au 
tissu  sous-cutané,  peu  mobiles. 

La  peau  qui  recouvre  ces  néoformations  est  normale,  parfois  d’un 
rouge  brillant,  quelques-unes  sont  sillonnées  par  un  grand  nombre  de 
vaisseaux  sanguins.  Ces  nodosités,  quoique  disposées  d’une  manière  irré¬ 
gulière,  sont  agglomérées  entre  la  4®  et  la  7®  côte. 

L’état  de  la  peau,  chez  cette  malade  était  en  général  très  remarquable. 
A  la  face,  il  y  avait  de  nombreux  comédons  ;  à  la  nuque,  sur  l’abdomen 
et  sur  les  parties  du  tronc  indemne  de  chéloïde,  on  voyait  de  nombreuses 
taches  brillantes,  blanches,  plates,  semblables  à  des  cicatrices,  aussi 
pouvait-on  dire  que  sa  peau  n’avait  jamais  été  normale. 

Comme  traitement,  l’auteur  chercha  à  détruire  quelques  nodosités,  les 
unes  avec  la  curette,  les  autres  par  l’application  prolongée  d’une  pom¬ 
made  à  l’acide  pyrogallique  à  10  0/0.  Toutefois  comme  la  récidive  se 
produisit  rapidement  à  la  suite  de  cette  médication,  il  se  décida  à  enle¬ 
ver  tous  les  néoplasmes  et  à  cautériser  énergiquement  les  bords  de  la 
plaie  avec  le  thermocautère.  Au  bout  de  5  mois,  la  plaie  était  com- 
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plètement  cicatrisée,  aucune  nouvelle  nodosité  ne  s’était  produite  à  ce 
moment  dans  le  voisinage  du  tissu  cicatriciel,  cependant  sur  la  partie 
la  plus  périphérique  de  la  cicatrice,  on  voyait  une  légère  tuméfaction 
pouvant  faire  craindre  une  récidive.  {Vierteljahresschrift  fur  Dermato¬ 
logie  und  Syphilis,  1880,  n“®  2  et  3.) 

II,  Comme  complément  du  travail  précédent,  nous  donnerons  ici  le 
résumé  de  l’examen  histologique,  fait  par  le  D''  Babesiu,  des  tumeurs 
chéloïdiennes  enlevées  par  le  professeur  Schwimmer. 

Toutes  les  nodosités  ont  une  consistance  élastique.  A  l’œil  nu,  on 
reconnaît  immédiatement  sous  l’épiderme  aminci  une  masse  dure,  élas¬ 
tique,  unie,  brillante,  blanche,  homogène  qui,  latéralement  et  en  bas, 
est  reliée  intimement  par  un  réseau  grossier  à  un  tissu  grisâtre  moins 
fort  très  feutré  qui  se  perd  peu  à  peu  dans  le  tissu  normal. 

Au  microscope,  on  constate  l’atrophie  complète  de  l’épiderme,  la  for¬ 
mation  de  vésicules  et  de  noyaux  particuliers,  notamment  à  la  limite 
inférieure  de  l’épithélium,  la  disparition  complète  des  papilles,  avec 
atrophie  des  glandes  sébacées  et  des  racines  des  poils.  La  tumeur  com¬ 
mence  immédiatement  au-dessous  de  l’épiderme,  elle  s’effile  irrégulière¬ 
ment  sur  les  bords,  elle  est  pourvue  de  vaisseaux  en  prolifération.  Elle 
est  constituée  par  des  fibres  très  minces,  disposées  parallèlement  à  la 
surface.  Leur  structure  ressemble  à  celle  des  tendons,  toutefois  ce  tissu 
est  plus  riche  en  cellules,  les  libres  d’une  longueur  limitée  sont  souvent 
transformées  en  cellules  fusiformes,  les  noyaux  sont  plus  gros,  et,  outre 
les  cellules  fusiformes,  on  trouve  encore  des  cellules  endothéliales 
provenant  en  grande  partie  des  vaisseaux  oblitérés. 

Les  vaisseaux  en  petit  nombre,  notamment  les  vaisseaux  lympha¬ 
tiques,  sont  en  forme  de  lacunes,  tapissés  d’endothélium  en  prolifération  ; 
de  ces  vaisseaux  partent  des  travées  de  tissu  conjonctif  sclérosé  qui  tra¬ 
versent  transversalement  la  tumeur.  A  son  voisinage,  on  voit  une 
grande  quantité  de  cellules  endothéliales,  puis  des  éléments  de  tissu 
conjonctif  jeunes,  arrondis,  qui  ne  se  propagent  pas  dans  les  cellules 
de  la  tumeur,  et  ces  dernières  cellules  ici  souvent  disposées  par  couches, 
sont  en  ce  point  ainsi  qu’à  la  périphérie  de  la  tumeur  plus  volumi¬ 
neuses,  plus  nombreuses  et  souvent  pourvues  de  plusieurs  noyaux. 

Si  l’on  compare  ces  résultats  avec  ceux  de  Kaposi  et  de  Langgans,  on 
ne  retrouve  aucune  des  formes  indiquées  par  ces  auteurs.  Il  s’agit  ici  d’une 
tumeur  qui  se  distingue  d’une  cicatrice  hypertrophique  par  son  origine, 
la  disposition  des  fibres,  la  multiplicité,  l’état  des  vaisseaux,  etc. ,  et 
comme  elle  est  idiopathique,  il  ne  saurait  être  question  d’une  chéloïde 
cicatricielle.  Toutefois  cette  variété  se  distingue  de  la  chéloïde  idiopa¬ 
thique  des  auteurs  en  ce  qu’elle  amène  l’atrophie  de  l’épiderme,  ce  que 
Ton  ne  peut  expliquer  dans  ce  cas  que  par  sa  situation  très  rapprochée 
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de  Fépiderme  et  par  la  pression  intense  qu’elle  exerçait  sur  cet  organe. 
Elle  en  diffère  encore  en  ce  que  le  tissu  de  la  tumeur  ne  forme  pas  une 
masse  bien  limitée,  mais  passe  peu  à  peu  par  transition  d’un  tissu  irré¬ 
gulièrement  sclérosé  dans  le  tissu  normal. 

Il  est  donc  rationnel  d’admettre  qu’on  ne  doit  pas  ranger  de  force  les 
néoplasmes  organiques  et  surtout  pathologiques  dans  des  systèmes  arti¬ 
ficiels  et  qu’il  est  indispensable  de  supposer  des  transitions  histologiques 
entre  la  chéloïde  idiopathique  et  la  chéloïde  cicatricielle.  En  effet,  on  ne 
peut  pas  toujours  reconnaître  par  l’examen  histologique  si  une  chéloïde 
est  idiopathique  ou  bien  cicatricielle. 

Non  que  l’auteur  veuille  contester  l’existence  des  formes  spontanées, 
nettement  limitées,  et  de  chéloïdes  cicatricielles  ainsi  que  Langhans  et 
surtout  Kaposi  l’ont  démontré,  toutefois  on  doit  aussi  admettre  des  ché¬ 
loïdes  caractéristiques  qui  surviennent  spontanément  et  en  grand  nombre 
et,  qui  comblent  les  lacunes  qui  existent  entre  la  vraie  et  la  fausse  chéloïde. 

Ces  cas  n’empêchent  pas  de  distinguer  une  chéloïde  spontanée  d’une 
cliéloïde  provenant  d’une  irritation  appréciable,  une  chéloïde  circonscrite 
et  une  chéloïde  infiltrée,  seulement  il  ne  faut  pas  oublier  que  toutes  ces 
variétés  ne  représentent  qu’une  série  de  processus  dans  le  tissu  cutané 
et  peut-être  aussi  dans  le  tissu  conjonctif  sous-cutané,  lesquels  sont 
les  mêmes  que  ceux  qui  se  produisent  dans  les  cicatrices.  On  est  tou¬ 
jours  en  droit  de  parler  de  chéloïde  dès  qu’il  se  produit  une  néoforraation 
plus  ou  moins  régulière  de  tissu  semblable  à  une  cicatrice  dont  le  déve¬ 
loppement  histologique  s’arrête  à  n’importe  quelle  phase,  en  restant 
toujours  au  même  degré  et  plus  ou  moins  limité  par  le  tissu  environnant. 

Comme  la  chéloïde  naît  par  un  processus  histologique  complet,  et, 
comme  en  outre,  certains  caractères  du  fibrome  et  du  sarcome  dispa¬ 
raîtraient  si  on  voulait  leur  adjoindre  la  chéloïde,  il  n’est  pas  rationnel  de 
diviser  à  l’infini  le  groupe  des  chéloïdes  ;  la  chéloïde  est  donc  une  tumeur 
sui  generis  cliniquement  et  histologiquement.  Il  ne  serait  donc  pas 
juste  de  ranger  sous  la  dénomination  de  chéloïde  les  tumeurs  cancéreuses 
rien  qu’en  raison  de  leur  forme  et  de  leur  genèse,  puisque  dans  le  can¬ 
cer  on  a  affaire  à  un  tissu  qui  ne  trouve  pas  sa  place  dans  la  série  carac¬ 
téristique  des  tissus  chéloïdiens.  {Vierteljahresschrift  fur  Dermatologie 
undSyhhilis,  1880,  n»»  2  et  3.)  a.  d. 


Recherches  histologiques  sur  le  fa  vus  et  la  trichophytie,  par 
F.  B.alzer,  médecin  des  hôpitaux.  (Arch.  gén.  deméd.,  octobre  1881.) 

L’auteur  a  consigné  dans  ce  mémoire  les  principaux  résultats  de  ses 
recherches  histologiques  sur  certains  parasites  de  la  peau,  recherches 
qu’il  poursuit  depuisl878,  à  l’instigation  et  sous  la  direction  de  M.  Ernest 
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Besnier.  üe  ces  résultats,  les  nus  confirment  simplement  les  notions 
généralement  admises  sur  tes  derraatomycoses,  d’autres  mettent  en  lu¬ 
mière  des  points  restés  obcurs  ou  donnent  la  solution  de  questions  mal 
élucidées.  Nous  donnons  ici  le  résumé  de  cet  important  et  consciencieux 
travail  que  consulteront  avec  fruit  les  auteurs  qui  s’occupent  des  maladies 
parasitaires  de  la  peau. 

Après  avoir  rappelé  la  composition  élémentaire  et  le  mode  de  dévelop¬ 
pement  des  champignons  delà  peau,  et  les  grandes  analogies  qu’ils  pré¬ 
sentent  avec  les  champignons  de  moisissures,  M.  Balzer  résume  ainsi  la 
constitution  essentielle  et  le  mode  de  reproduction  de  racliorion  schœn- 
leinii,  parasite  du  favus,  et  du  trichophyton  tonsurans,  parasite  de  la 
trichophytie. 

«  Tout  dérive  de  la  spore;  en  s’allongeant  et  en  se  développant,  elle 
forme  un  tube  ou  filament  de  mycélium.  Dans  l’intérieur  de  ce  tube,  la 
substance  du  noyau  bourgeonne,  envoie  des  prolongements  latéraux,  se 
segmente  de  manière  à  constituer  le  tube  sporifère  ;  lorsque  enfin  la 
segmentation  de  la  gaine  se  produit  à  son  tour  en  emprisonnant  ces 
segments  de  la  substance  centrale,  de  nouvelles  spores  se  trouvent  for¬ 
mées,  et  évolueront  à  leur  tour  de  la  môme  manière.  En  résumé  l’évolu¬ 
tion  commence  et  finit  par  la  spore  !  )> 

Cette  évolution  n’est  pas  nécessairement  complète  dans  tous  les  cas  et 
sur  tous  les  points.  Très  souvent  la  transformation  sporulaire  ne  se  fait 
qu’à  l’extrémité  des  tubes,  tandis  que  la  portion  végétante  se  flétrit,  reste 
stérile  et  inerte.  Mais  lorsque  le  derraatophyte  parcourt  librement  toutes 
ses  phases,  le  tube  se  transforme  en  chaîne  de  spores. 

«  Ces  données,  dit  l’auteur,  sont  utiles  à  retenir,  car  elles  expliquent 
les  variations  que  nous  observons  dans  les  manifestations  cliniques  des 
parasites.  En  effet,  les  dermatophytes  peuvent  se  comporter  de  trois 
façons  différentes  :  1“  ils  peuvent  évoluer  indéfiniment  tant  qu’ils  trou¬ 
vent  les  conditions  nécessaires  à  leur  développement;  2“  après  avoir 
envahi  un  certain  département  de  la  peau,  ils  peuvent  rester  stationnaires, 
inertes;  3“  ils  peuvent  disparaître  spontanément  après  avait  subi  leur 
évolution  complète. 

I.  Favus.  —  Abordant  l’étude  du  favus,  M.  Balzer  étudie  successive¬ 
ment  :  1“  le  godet  et  sa  constitution  élémentaire;  2“  les  altérations  du 
poil  qui  traverse  le  godet;  3“  celles  de  la  cavité  qui  le  contient  ;  4“  enfin, 
les  altérations  des  parties  voisines. 

Le  godet  favique  est  essentiellement  constitué  par  les  éléments  propres 
du  champignon,  spores  et  filaments  de  mycélium  et  par  une  grande  quan¬ 
tité  de  microbes  «  assez  abondants  parfois  pour  obscurcir  la  préparation, 
et  pour  qu’on  soit  obligé  de  les  faire  disparaître  en  établissant  un  courant 
d’eau  sous  la  lamelle  de  verre  ». 
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Les  spores  sont  de  volume  et  de  forme  variables,  composées  d’une 
enveloppe  Oü  épispore  homogène  et  transparente^  ne  se  colorant  pas  par 
les  réactifs  et  d’une  slisbtance  centrale  oü  noyaü,  retenant  la  matière 
colorante  homogène  on  finement  granuleuse.  Les  tubes  de  mycélium  sont 
d’une  forme  très  ifrégulière  et  ramifiés  à  courts  intervalles.  La  paroi 
de  ces  tubes  est  transparente  et  homogène  •  M.  Balzer  n’a  pu  voir  les  sé¬ 
ries  de  noyaux  décrits  et  figurés  par  Kaposi  dans  l’épaisseur  de  cette  paroi. 
Certains  tubes  paraissent  clairs  et  vides^  mais  Ce  n’est  là  qu’une  appa¬ 
rence;  les  réactifs  colorants,  teinture  d’inde^éoslne,  violet,  permettent  de 
reconnaître  que  les  tubes  renferment  presque  constamment  des  spores 
irrégulièrement  cubiques  par  le  tassement  et  plus  ou  moins  volumineuses. 

Les  spores  dérivent  d’une  part  et  surtout  du  travail  de  bourgeonne- 
meut  et  de  segmentation  intratubulaire,  d’autre  part  du  simple  bourgeon¬ 
nement  de  noyaux  de  spores  et  de  la  segmentation  consécutive,  processus 
identique,  puisque  les  tubes  ne  Sont  que  des  spores  allongées  et  à  noyaux 
multiples.  C’est  ce  même  bourgeonnement  des  noyaux  qui  donne  nais¬ 
sance  aux  ramures  tubulaires  si  nombreuses  qui  caractérisent  l’achorion. 

La  disposition  des  éléments  dans  le  godet  est  des  plus  irrégulières  ;  ce¬ 
pendant,  comme  l’ont  dit  la  plupart  des  auteurs,  le  mycélium  est  plus 
abondant  au  voisinage  du  Corps  muqueux,  les  spores  sont  plus  nombreu¬ 
ses  dans  les  parties  plus  superficielles  et  plus  centrales.  Ce  n’est  pas  là 
du  reste  une  règle  absolue. 

Le  godet  se  trouve  placé  dans  l’infundibulum  pilaire,  ainsi  que  l’avait 
bien  montré  Bazin  ;  sa  dépression  ombilicale,  attribuée  par  Kaposi  à  ce 
fait  que  l’épiderme  adhérant  aü  poil  au  centre  du  godet  ne  se  laisse  pas 
aussi  facilfement  soulever  qu’à  la  périphérie,  tient  plutôt  à  la  forme  de 
l’entonnoir  pilaire  et  à  l’accroissement  excentrique  de  cette  colonie  para¬ 
sitaire.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  la  végétation  en  godet  appartient  à 
d’autres  champignons,  notamment  à  l’oïdium  albicans  quand  il  se  dé¬ 
veloppe  dans  le  tube  digestif  (Parrot). 

Les  altérations  du  chevèu,  capitales  dans  la  trichophytie,  sont  secon¬ 
daires  dans  le  favus.  «  L’achorion  n’atteint  le  cheveu  que  secondaire¬ 
ment  :  le  cheveu  semble  jouer,  par  rapport  à  sa  végétation,  le  rôle  que 
joue  le  tuteur  pour  les  jeunes  arbres.  L’achorion,  dont  les  éléments  sont 
réunis  en  masse  compacte,  sans  racines  étendues  à  la  surface  de  la  peau, 
a  besoin  du  cheveu  et  de  l’infundibulum  pilaire  pour  se  maintenir  et 
pour  pouvoir  progresser.  Il  n’atteint  le  poil  qu’au  bout  d’un  certain 
temps,  et  le  poil  devient  alors  pour  lui  une  retraite  sûre,  dans  laquelle  il 
résiste  avec  avantage  aux  agents  de  destruction.  » 

Lès  cheveux  ainsi  altérés  présentent  déjà  à  l’examen  macroscopique  des 
caractères  qui  indiquent  la  présence  de  l’achorion  dans  leur  épaisseur  : 
aspect  terne,  gris  de  souris,  lanugineux,  défaut  d’adhérence,  fragilité 
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spéciale,  etc.  Avec  Bazin,  Laillier,  Kaposi,  l’auteur,  contrairement  aux 
assertions  de  Lebert,  Wedl,  Ch.  Robin,  Gudden,  Remy,  admet  et  prouve 
que  cette  pénétration  est  certaine,  mais  inconstante,  d’où  l’erreur  de  quel¬ 
ques  histologistes. 

Quant  au  mode  de  cette  pénétration,  il  est  diversement  interprété. 
D’après  Unna,  il  y  aurait  touionrs  pénétration  directe  des  gaines  dans  le 
poil,  c’est-à-dire  que  le  parasite  envahirait  d’emhlée  le  poil  à  son  point 
de  contact  avec  lui,  dans  n’importe  quelle  région  de  sa  continuité;  le  pa¬ 
rasite  ne  quitte  du  reste  pas  les  couches  kératinisées  de  l’épiderme  et 
s’arrête  devant  les  cellules  de  Malpighi  qu’il  comprime  et  aplatit  sans  les 
envahir.  M.  Balzer  considère  que  ces  conclusions  sont  trop  absolues  ; 
après  avoir  douté  du  mode  de  pénétration  directe,  il  reconnaît  qu’il 
existe  mais  il  admet  aussi  avec  Kaposi  la  pénétration  par  la  racine  du 
poil  ou  pénétration  indirecte.  D’autre  part,  s’il  est  vrai  que  le  corps 
muqueux  et  le  bulbe  pileux  résistent  longtemps  à  l’envahissement  du 
parasite  qui  reste  cantonné  dans  les  couches  kératinisées  du  poil,  il 
n’en  est  pas  moins  vrai  qu’à  un  moment  donné,  phase  avancée  de  l’alté¬ 
ration,  le  champignon  infiltre  ces  parties  et,  comme  l’a  montré  Malassez, 
finit  par  pousser  jusqu’au  milieu  des  éléments  du  derme. 

Les  altérations  du  derme  et  de  l’infundibulum  pilaire  méritent  du 
reste  d’être  étudiées  avec  soin.  La  présence  du  champignon  dans  l’infun- 
dibulum  pilaire  détermine  dès  le  début  des  phénomènes  irritatifs  qui  se 
traduisent  par  un  gonflement  des  cellules  du  corps  muqueux,  d’où  l’as¬ 
pect  transparent  et  comme  œdémateux  du  follicule  quand  on  arrache  le 
poil,  puis  par  l’apparition  d’un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  leuco¬ 
cytes  dans  la  gaine  du  poil.  Lorsque  le  godet  est  développé,  cette  inflam¬ 
mation  et  cette  suppuration  se  continuent  à  sa  périphérie,  si  bien  que 
l’on  peut  observer  dans  certains  cas  une  aréole  inflammatoire  rouge  et 
un  cercle  de  suppuration  plus  ou  moins  large  autour  du  godet.  Les  phé¬ 
nomènes  inflammatoires  peuvent  aboutir  à  l’ulcération  par  le  fait  des 
poussées  phlegmasiques  répétées,  dues  elles-mêmes  à  l’envahissement  du 
derme  par  le  parasite  (Malassez).  Le  tissu  conjonctif  du  derme,  ainsi 
envahi  par  le  thallus  de  l’achorion,  se  résorbe  peu  à  peu,  et  c’est  proba¬ 
blement  à  cette  résorption  que  sont  dues  les  cicatrices  parfois  profondes 
qui  se  montrent  au-dessous  des  godets  faviques,  après  la  guérison  de  la 
teigne  (J.  Renaut).  Le  favus  parcourt  donc  trois  phases  dans  son  évolu¬ 
tion  :  1“  phase  de  végétation  intraépidermique  ;  2“  phase  de  végétation 
intradermique  ;  3“  phase  de  cicatrisation  avec  alopécie  définitive. 

IL  Trichophytie.— L’étude  de  la  trichophytie  est  intéressante  à  rappro¬ 
cher  de  celle  du  favus  :  quel  que  soit  son  siège  (cuir  chevelu,  barbe, 
régions  dites  glabres),  cette  affection  est  caractérisée  par  un  champignon 
composé  comme  l’achorion  par  des  tubes  de  mycélium  et  des  spoi-es. 
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Semblables  par  leur  structure,  leur  constitution  essentielle  et  leur  mode 
de  fructification  à  ceux  du  favus,  ces  éléments  en  diffèrent  par  la  lon¬ 
gueur,  la  minceur,  la  régularité  et  la  moindre  ramification  des  tubes,  le 
volume  un  peu  moindre,  la  forme  elliptique  on  ovalaire  des  spores. 

Les  différences  résident  d’autre  part  dans  la  localisation  différente  du 
champignon.  Tandis  que  l’achorion  semble  se  plaire  dans  le  voisinage 
des  parties  molles  de  l’épiderme,  le  trichophyton  séjourne  de  préférence 
dans  les  zones  sèches  et  cornées  ;  aussi  ne  s’accompagne-t-il  pas  des  phé¬ 
nomènes  inflammatoires  violents  qui  caractérisent  l’évolution  du  favus. 

Si  Ton  compare  la  végétation  du  parasite  dans  les  squames  et  dans  les 
poils,  on  reste  frappé  de  ce  fait,  c’est  que  les  squames  ne  renferment, 
pour  ainsi  dire,  que  du  mycélium,  tandis  que  les  poils  contiennent  sur¬ 
tout  des  spores. 

Les  éléments  trichophytiques  envahissent  d’abord  les  parties  périphé¬ 
riques  du  cheveu,  à  un  degré  plus  avancé  la  moelle  elle-même.  Dans 
une  dernière  phase,  la  cuticule  du  poil  disparaît,  détruite  par  le  poids  de 
l’infiltration  parasitaire  qui  la  fait  éclater.  On  peut  du  reste  observer 
dans  le  même  cheveu  plusieurs  degrés  d’envahissement. 

C’est  surtout  dans  les  régions  glabres  de  la  peau  où  il  détermine  l’af¬ 
fection  dite  herpès  circiné,  qu’il  faut  étudier  les  éléments  du  trichophy¬ 
ton.  Nulle  part  on  ne  trouve  les  tubes  aussi  longs,  aussi  nettement  rami¬ 
fiés,  ni  les  spores  aussi  volumineuses;  dans  plusieurs  cas  M.  Balzer  a 
observé  de  ces  trichophytons  à  grosses  spores  qui,  à  un  premier  examen, 
pourraient  induire  en  erreur  et  faire  songer  à  un  parasité  distinct  du  tri¬ 
chophyton  tonsurans.  C’est  là  évidemment  une  anomalie  de  dévelop¬ 
pement  qui  tient  au  siège  du  champignon.  P.  Merklen. 


I.  Une  épidémie  d’ecthyma  dans  le  service  des  varioleux  de  l’hôpital 
Saint-Antoine,  par  M.  Du  Castel.  {Soc.  méd.  des  hôpitaux,  1881.  — 
Union  médicale,  n"”  154  et  155,  1881.) 

II.  Discussion  sur  la  communication  de  M.  du  Castel,  par  M.  Vidai.. 

{Soc.  méd.  des  hôpitaux,  1881.  —  Union  médicale,  n®  171.) 

1.  M.  du  Castel  a  communiqué  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
l’histoire  d’une  épidémie  d’ecthyma  qu’il  a  eu  l’occasion  d’observer  dans 
un  service  de  varioleux.  Apparue  chez  un  grand  nombre  de  malades,à 
la  période  d’état  ou  pendant  la  convalescence,  cette  complication  a  été 
doublement  remarquable  par  sa  gravité  et  par  les  conditions  pathogé¬ 
niques  qui  paraissent  avoir  présidé  à  son  développement. 

Cet  ecthyma  occupait  de  préférence  la  face  antérieure  de  la  poitrine, 
les  membres  supérieurs  et  inférieurs.  Rapides  dans  leur  évolution,  si  bien 
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qu’il  était  difficile  d’en  suivre  les  diverses  phases,  les  pustules  se,  produi¬ 
saient  soit  au  niveau  d’aucieunes  pustules  varioliques,  soit  sur  d’autres 
points,  débutant  quelquefois  par  une  sorte  de  bulbe  pemphigoïde.  r^e 
volume  de  ces  pustules  variait  de  1  à  3  centimètres  de  diamètre  ;  leur 
nombre  était  également  variable  :  discrète  ou  confluente,  l’éruption  se 
faisait  généralement  en  plusieurs  poussées.  Des  phénomènes  généraux 
plus  ou  moins  sérieux  accompagnaient  cette  éruption  ;  apyrétique  dans 
les  cas  légers^  elle  se  caractérisait  dans  les  formes  confluentes  par  une 
fièvre  intense,  la  température  s’élevant  à  40  et  41“,  par  des  phénomènes 
ataxo-adynamlques,  si  bien  que  des  malades  qui  avaient  résisté  à  la 
variole  succombaient  à  ce  nouvel  accident.  L’élévation  thermique  pro¬ 
voquée  par  l’ecthyma  était  bien  évidemment  liée  à  cette  complication 
quand  elle  survenait  chez  des  malades  en  pleine  période  de  dessiccation. 
L’éruption  se  produisant  au  moment  de  la  fièvre  de  suppuration  coïn¬ 
cidait  avec  une  nouvelle  élévation  thermométriqiie. 

Il  est  à  remarquer  que  ces  éruptions  d’ecthyma  survenaient  chez  les 
malades  quatre  à  cinq  jours  après  leur  entrée  dans  les  salles,  quelle  que 
fût  la  période  de  la  maladie.  Le  fait  déjà  suffit  à  prouver  qu’il  ne  s’agissait 
pas  d’un  ecthyma  cachectique,  d’un  accident  de  la  convalescence.  Mais 
le  caractère  épidémique  et  contagieux  de  cette  éruption  devait  être 
bientôt  démontré  d’une  manière  certaine  par  l’infection  d’une  salle  restée 
indemne  pendant  de  longs  mois,  alors  que  tous  les  malades  d’une  autre 
salle  du  même  service  présentaient  pour  la  plupart  les  atteintes  du  mal  ; 

«  C’est  dans  ma  salle  d'hommes,  dit  M.  Du  Castel,  que  j’observai  les 
premiers  cas  de  la  maladie  dans  le  courant  de  l’hiver  dernier  ;  pendant 
des  mois  je  pus  voir  l’ecthyma  atteindre  plus  ou  moins  la  plupart  de  mes 
hommes  convalescents,  présenter  chez  eux  l’allure  et  les  différents  degrés 
degravité  que  je  mentionnais  tout  à  l’heure,  alorsque  pas  un  cas  de  cette 
affection  ne  se  présentait  ànnon  observation  dans  le  service  des  femmes, 
quoique  je  les  recherchasse  avec  une  minutieuse  attention.  C’est  au  mois 
(le  juin  que  l’ecthyma  fit  son  apparition  dans  cette  partie  de  mon  service  ; 
jusque-là  pas  une  femme  n’était  ecthymateuse;  depuis  lors,  presque 
aucune  ne  peut  être  atteinte  M’une  variole  quelque  peu  intense  sans 
présenter  ensuite  dans  ses  formes  plus  ou  moins  graves  l’accident  que 
nous  étudions.  » 

Enfin,  deux  cas  d’infection  ecthymateuse  constatés  chez  un  infirmier 
et  chez  l’interne  du  service  non  atteints  de  variole  vinrent  confirmer  le 
caractère  contagieux  de  cette  éruption.  L’infirmier  qui  travaillait  habi¬ 
tuellement  nu-pieds  dans  la  salle  eut  un  ecthyma  des  membres  inférieurs; 
l’interne  eut  à  l'index  droit  une  pustule  d’ecthyma  qu’il  attribue  au  tou¬ 
cher  vaginal  pratiqué  chez  une  femme  enceinte  ecthymateuse. 

M.  Du  Castel  a  recherché  dans  le  liquide  des  pustules  le  parasite 
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causal  de  cette  affection.  «  Dans  les  bulles  pempliigoïdes,  dit-il,  j’ai  ren¬ 
contré  des  spores  rares  et  isolées  ;  dans  des  pustules  bien  développées  et 
suppurées,  j’ai  vu  des  spores  plus  nombreuses  et  réunies  en  chapelets, 
semblant  arrivées  à  un  degré  de  développement  plus  avancé;  dans  des 
pustules  d’ecthyma  furonculeux,  les  spores  étalent  peu  nombreuses  et 
réunies  par  groupes  de  trois  ou  quatre.  Je  ne  saurais  dire  la  valeur  exacte 
de  ce  parasite  trouvé  dans  des  recherches  encore  peu  nombreuses,  et  je 
crois  que,  pour  conclure  quelque  chose,  il  faudrait  le  cultiver  et  l’ino¬ 
culer  ;  ce  sont  récherches  longues  et  délicates  que  je  n’ai  pu  réaliser. 

«  L’examen  du  sang  ne  m’a  donné  aucun  résultat.  » 

L’ectliyma  ne  serait  donc  pas  seulement  inoculable,  comme  l’a  dit 
M.  Vidal,  mais  il  existerait  un  ecthyma  contagieux  et  épidémique,  ti’ou- 
vant  un  terrain  propice  chez  les  varioleux,  et  que,  si  les  essais  théra¬ 
peutiques  [de  M.  Du  Castel  se  confirment,  l’on  pourrait  prévenir  à  l’aide 
de  préparations  phéniquées  et  de  sublimé. 

II.  A  propos  du  travail  de  M,  Du  Castel,  M.  Vidal  a  fait  connaître  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux  le  résultat  de  ses  recherches  sur  les 
microbes  de  l’ecthyma,  du  pemphigus,  de  l’impétigo,  etc.  Nous  ne  pou¬ 
vons  mieux  faire  que  de  reproduire  ici  cette  courte  mais  importante 
eommunication  ; 

D’après  l’intéressante  relation  que  M.  Du  Castel  vient  de  nous  faire  d’une 
épidémie  d’ecthyma  survenant  chez  des  sujets  varioleux,  il  semble  bien  qu’il 
y  ait  eu  réellement  une  propagation  Contagieuse.  Je  suis  d’autant  plus  disposé 
à  l’admettre  que  l’ecthyma,  ainsi  que  je  l’ai  démontré  par  des  expériences 
confirmées  depuis  par  celles  de  Douaud,  de  Bordeaux,  et  de  Yincenzo  ïan- 
turri,  de  Naples,  est  inoculable  et,  par  conséquent,  contagieux.  On  comprend 
très  bien  que  les  germes  de  l’ecthyma  aient  pu  trouver  dans  les  excoriations 
de  la  peau  produites  par  la  variole  une  porte  d’entrée  facile.  La  multiplicité 
dos  lésions  varioliques  explique  le  très  grand  nombre  de  pustules  d’ecthyma 
développées  dans  un  court  espace  de  temps,  presque  simultanément  sur 
toutes  les  régions  du  corps,  et  la  gravité  de  cette  complication.  J’ai  employé 
intentionnellement  le  mot  vague  de  germes  pour  désigner  l’agent  contagieux. 
Il  est  possible,  il  est  probable  même  qu’il  ait  pour  éléments  figurés  les  spores 
et  les  bactéries  que  M.  Du  Castel  a  trouvées  dans  le  liquide  des  pustules 
ecthymateuses.  Vous  avez  entendu  les  sages  réserves  faites  â  cet  égard  par 
notre  distingué  collègue  :  je  m’y  associe  complètement. 

Il  est  actuellement  impossible  de  distinguer  les  uns  des  autres,  par  leurs 
caractères  microscopiques,  les  microbes  de  l’ecthyma  de  ceux  qu’on  rencontre 
dans  les  bulles  des  diverses  variétés  de  pemphigus,  dans  les  vésico-pustules 
de  l’impétigo  et  même  dans  les  phlyctènes  produites  par  les  vésicants. 

Depuis  plusieurs  années,  je  m’occupe  de  cette  étude.  J’ai  trouvé  des  bac¬ 
téries  et  des  spores  bi'illantes  isolées,  ou  groupées  par  petits  amas,  en  général 
de  trois,  quatre  ou  cinq,  dans  les  pustules  à’ecthyma,  lorsque  le  liquide 
devient  purulent.  Leur  maximum  est  du  quatrième  au  sixième  jour. 

J’ai  vu  des  microbes,  eu  apparence  identiques  aux  pi’écédents,  dans  les 
bulles  de  pemphigus.  En  1876,  avec  M.  Déjerine,  alors  interne  de  mon  service, 
nous  les  avons  constatés  dans  les  bulles  du  pemphigus  épidémique  des  non- 
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veau-nés.  Ce  pempliigus,  comme  vous  le  savez,  est  inoculable  et  contagieux. 
Avec  M.  André,  mon  chef  de  laboratoire,  nous  les  avons  trouvés  dans  les 
bulles  du  pemphigus  diutinus  que  je  n’ai  jamais  réussi  à  inoculer.  Vous  les 
verrez  encore  dans  les  bulles  de  Vérythème  polymorphe  (érythème  exsudatif 
multiforme),  dont  on  a  voulu  faire  un  pemphigus  aigu,  et  qui  n’est  pas  auto¬ 
inoculable.  Vous  les  trouverez  même  dans  les  bulles  et  les  phlyctènes  produits 
par  les  agents  vésicants. 

Dans  V impétigo  contagiosa,  Piffard  (de  New-York), Kaposi,  Geber,E.  Lang 
et  dernièrement  encore  Radcliffe  Crocker  ont  observé  des  spores  et  des  chaî¬ 
nettes  de  spores.  Deux  fois  j’ai  trouvé  aussi  des  microbes  qui  me  paraissaient 
exactement  semblables  aux  précédents.  Du  reste,  toutes  les  variétés  d’impé¬ 
tigo  sont  inoculables  et  contagieuses. 

En  résumé,  dans  toutes  ces  bulles,  ces  vésico-pustules  et  ces  pustules,  on 
trouve  des  microbes  qui,  à  l’examen  microscopique,  même  avec  de  forts 
grossissements  (oc.  1  obj.  10  à  immersion  de  Yerick),  ont  une  telle  ressem¬ 
blance  qu’on  ne  peut  les  discerner  les  uns  des  autres.  Pour  affirmer  leur 
spécificité,  il  faudrait  les  cultiver  et  reproduire  la  lésion  par  l’inoculation  avec 
le  liquide  de  culture.  C’est  ce  qu’a  fait  M.  Pasteur  pour  la  bactérie  du  choléra 
des  poules  et  pour  la  bactéridie  des  affections  charbonneuses. 

Mais,  pour  faire  ces  cultures,  il  faudrait  la  grande  expérience,  il  faut  tout 
au  moins  la  rigueur  scientifique  de  l’éminent  savant  dont  je  viens  de  prononcer 
le  nom.  Autrement  on  s’expose  à  commettre  les  erreurs  les  plus  invraisem¬ 
blables.  A  propos  des  microbes  de  la  tuberculose,  des  baccilli  du  paludisme, 
je  pourrais  déjà  vous  en  citer  un  certain  nombre.  Voici  une  de  ces  conclu¬ 
sions  hâtives  dont  le  résultat  est  assez  bizarre  pour  nous  montrer  combien 
nous  devons  être  prudents  lorsque  nous  nous  engageons  dans  cette  voie 
d’expérimentation  difficile.  Au  Congrès  médical  international  de  Londres,  un 
médecin  de  Rome,  le  docteur  Angelucci,  soutenait  que,  malgré  leurs  diffé¬ 
rences  cliniques,  le  psoriasis,  une  variété  de  l’eczéma  et  le  molluscum  con- 
tagiosum  (acné  varioliforme)  étaient  produits  par  un  seul  et  môme  parasite. 
Ayant  vu  dans  les  squames  du  psoriasis,  dans  les  croùtelles  de  l’eczéma 
papulosum  et  dans  les  comédons  du  moluscum  contagiosum  des  spores 
réunies  ep  zooglées,  il  les  cultiva  séparément.  Dans  les  liquides  de  culture,  ces 
spores  se  développèrent  et  formèrent  des  bactéries.  Ces  bactéries  ayant 
les  mêmes  caractères  apparents,  le  docteur  Angelucci  se  hâte  d’affirmer  leur 
identité,  sans  avoir  cherché  à  la  démontrer  par  le  succès  des  inoculations. 

P.  M. 


I.  Ueber  flüchtige,  gutartige  plaques  der  zungenschleimiiact  (Contri¬ 
bution  A  l’étude  des  plaques  fugitives,  de  bonne  nature,  de  la  mu¬ 
queuse  LINGUALE),  par  le  professeur  J.  Caspary. 

II.  Ueber  kreisfleckige  exfoliation  der  iioliiand  und  der  zunge  (Exfo- 

LIATIO  ARKATA  PALMAEMANÜS  UND  EXFOLIATIO  AERATA  LINGUAE).  De  LA  DES¬ 
QUAMATION  EN  AIRES  DE  LA  PAUME  DE  LA  MAIN  ET  DE  LA  LANGUE,  par  G.  ÜNNA. 

{Vierteljahreschrift  für  Dermatologie  und  Syphilis,  2 et  3  H.,  1881.) 

III.  De  la  desquamation  épithéliale  de  la  langue,  par  V.  Gautier. 
{Revue  médicale  de  la  Suisse  romande,  n“  10,  1881.) 

I.  L’auteur  rapporte  trois  cas  de  cette  affection,  encore  peu  connue,  et 
qu’on  ne  découvre  souvent  que  par  hasard,  les  malades  ou  leurs  parents 
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ne  s’en  doutant  pas  eux-mêmes.  Il  s’agit  de  modifications  circonscrites 
qui  se  produisent  sur  la  muqueuse  linguale  et  ayant  la  plus  grande  res¬ 
semblance  avec  des  plaques  muqueuses,  bien  qu’elles  soient  tout  à  fait 
indépendantes  de  la  syphilis.  Ce  sont  soit  des  îlots  de  la  surface  dorsale 
de  la  langue,  soit  des  dessins  gyroïdes  occupant  une  partie  du  bord  et 
de  la  face  inférieure  de  cet  organe  qui  sont  entourés  d’un  liséré  jaune 
nettement  tranché.  Les  parties  comprises  dans  l’intérieur  de  ces  lignes 
ont,  au  niveau  de  ce  bord  jaune,  un  aspect  granuleux  qui  tient  à  la 
saillie  prononcée  des  papilles  et  sont  d’un  rouge  intense  ;  au  centre, 
en  quelques  points,  l’aspect  reste  normal.  Le  bord,  d’un  jaune  mat  ou 
terreux,  s’élève  très  peu  au-dessus  du  niveau  des  parties  environnantes. 
Cet  état  se  modifie  presque  chaque  jour,  souvent  même  il  disparaît  com¬ 
plètement.  Comme  dans  un  kaléidoscope,  les  lignes  gyroïdes  et  les  cercles 
s’entrecroisent  dans  tous  les  sens,  et  comme  le  liséré  jaune  reste  tou¬ 
jours  le  plus  apparent,  il  est  facile  de  se  rendre  compte  qu’une  cause 
active  produit  ces  modifications  et  ces  changements  rapides.  La  coloration 
des  bords  est  toujours  jaune,  tantôt  jaune  soufre,  tantôt  d’une  teinte 
terreuse,  rarement  grisâtre. 

Le  processus  n’est  pas  douloureux,  aussi  passe-t-il  le  plus  souvent 
inaperçu.  L’auteur  admet  que  l’hyperhémie  et  la  tuméfaction  des  papil¬ 
les,  peut-être  aussi  la  chute  des  couches  cellulaires  superficielles  dans 
des  points  circonscrits  —  lesquels  se  renouvellent  toujours  —  sont  le 
début  des  cercles  et  des  lignes  gyroïdes. 

Dans  un  cas,  il  parut  à  l’auteur  que  des  amas  circonscrits  d’épithé¬ 
lium  pouvaient  être  le  phénomène  primaire,  auquel  succédaient  la  chute 
centrale,  et  l’extension  périphérique  des  plaques  semblables  à  celles  du 
psoriasis,  de  l’herpès  tonsurant,  etc. 

Quelle  est  la  nature  du  processus  ?  quelles  sont  les  parties  qui  sont 
malades?  les  papilles?  l’épithélium  ?  Ce  sont  là  encore  des  points  non 
éclaircis. 

Quant  au  hord  jaune,  l’auteur  l’a  bien  des  fois  raclé,  quelquefois 
même  il  en  a  excisé  de  petits  fragments,  et  même  à  un  grossissement  de 
1,200  diamètres  il  n’a  pas  trouvé  autre  chose  que  ce  qu’on  rencontre  dans 
,  l’enduit  normal  de  la  langue,  c’est-à-dire  des  épithéliums,  des  masses 
parasitaires,  des  saillies  papillaires.  La  teinte  jaune  que  présente  ce 
liséré  n’est  qu’un  phénomène  concomitant,  mais  nullement  essentiel. 
Ainsi  chez  une  fille  de  dix-neuf  ans,  l’auteur  a  vu  des  élevures  papillaires 
circonscrites,  d’une  colorationrouge  tranchée,  qui  n’étaient  pas  entourées 
par  un  rebord  épithélial. 

D’autres  fois,  au  contraire,  il  a  à  peine  vu  le  bord  jaune  autrement  qu’à 
côté  de  points  granuleux  se  détachant  en  rouge  (du  moment  qu’ils  ne  se 
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trouvaient  pas  au-dessus  du  bord  de  la  langue).  La  cause  de  cette  cou¬ 
leur  jaune  est  inconnue. 

Ces  plaques  sont  indépendantes  de  la  syphilis  ;  on  ne  peut  toujours 
reconnaître  l’essence  de  chaque  symptôme,  ni  décider  s’il  dépend  d’au¬ 
tres  symptômes  existants  ou  s’il  en  est  indépendant  ;  cela  paraît  vrai 
Itour  les  eczémas  des  syphilitiques  comme  pour  les  plaques  de  bonne 
nature  et  fugitives  de  la  muqueuse  linguale.  En  ce  qui  concerne  la 
leucoplaktie  dont  la  cause  est  souvent  obscure,  l’hypothèse  d’une  prédis¬ 
position  n’a  aucun  fondement;  mais  l’auteur  appelle  l’attention  sur  une 
cause  possible  indiquée  déjà  par  Schwimmer.  Dans  un  des  cas  cités  par 
Caspary,  il  se  produisait  des  malaises  de  l’estomac  qni  cessaient  alors 
que  la  lésion  linguale  persistait.  Cependant  dans  deux  autres  cas  qu’il  a 
observés  dernièrement,  il  paraissait  y  avoir  un  certain  rapport  entre 
l’affection  stomacale  et  les  plaques  de  la  langue. 

Le  diagnostic  ne  présetite  pas  de  difficulté  :  les  caractères  indiqués  ci- 
dessus  permettront  de  distinguer  facilement  ces  lésions  des  autres  alté¬ 
rations  que  l’on  rencontre  sur  la  muqueuse  linguale,  notamment  de 
celles  provoquées  par  les  dents. 

Quant  au  traitement,  l’auteur  avoue  que  tout  ce  qn’il  a  employé  jus¬ 
qu’à  ce  jour  est  resté  inutile.  {Yierteljahresschrift  fur  Dermatologie und 
SyphiliSi  4880,  n“®  2  et  3.)  a.  n. 

IL  Le  mémoire  qu’Unna  consacre  à  la  desquamation  en  aires  de  la 
muqueuse  linguale  était  terminé,  quand  cet  auteur  prit  connaissance  de 
la  leçon  consacrée  par  M.  Parrot  aux  syphilides  desquamatives  de  la 
langue  chez  les  enfants,  et  reproduite  par  les  Annales  de  dermatologie 
\u°  2, 1884).  Dans  une  note  additionnelle,  l’auteur  refait  d’après  M.  Par- 
rot  l’historique  vrai  de  la  question,  reconnaissant  franchement  qu’il  ne 
connaissait  pas  les  travaux  publiés  en  France  sur  ce  sujet,  mais  il  main¬ 
tient,  sans  rien  y  changer,  ses  opinions  sur  la  nature  de  l’affection  à  la¬ 
quelle  il  dénie,  pour  le  dire  immédiatement,  toute  relation  avec  la  syphilis. 
Nous  n’avons  donc  qu’à  résumer  aussi  complètement  que  possible  les 
principaux  points  du  mémoire  original  d’Unna,  mémoire  d’autant  plus 
intéressant  que  la.  question  est  toute  d’actualité  et  que  les  idées  nouvelles 
qu’il  contient  sur  l’étiologie  et  la  nature  de  l’affection  méritent  d’être 
prises  en  sérieuse  considération, 

L’auteur  rapporte  d’abord  brièvement  trois  cas  de  desquamation  en 
aires  de  la  face  palmaire  de  la  main  et  des  doigts  qu’il  a  eu  l’occasion 
d’observer  dans  ces  dernières  années  ;  il  s’agissait  d’une  lésion  passa¬ 
gère,  purement  locale,  sans  aucune  relation  avec  la  syphilis  ou  quelque 
autre  maladie.  Les  obscurités  qui  régnent  encore  sur  cette  affection  et 
l’absence  de  documents  suffisants  ne  permettent  pas  d’en  esquisser  l’his¬ 
toire,  mais  l’auteur  signale  ces  faits  à  cause  de  leur  grande  analogie  avec 
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la  desquamation  linguale  appelée  par  beaucoup  de  médecins  langue 
géographique,  et  étudiée  par  Gaspary  sons  le  nom  de  plaques  passa¬ 
gères,  bénignes  de  la  muqueuse  linguale.  De  nombreuses  observations 
ont  permis  à  Unna  de  mettre  en  lumière  quelques  points  nouveaux  peu 
ou  point  signalés  par  Gaspary. 

Unna  distingue  trois  degrés  ou  trois  états  de  la  lésion,  sans  admettre, 
du  reste,  la  transformation  de  l’un  dans  l’autre,  et  en  taisant  remarquer 
que  souvent,  sans  aucune  intervention  thérapeutique,  raffeotion  persiste 
pendant  toute  la  vie  au  même  degré, 

hepremier  degré  de  la  desquamation  en  aires,  delà  muqueuse  linguale, 
est  caractérisé  par  des  taches  circulaires  variant  de  la  grandeur  d’un  pois 
à  celle  d’une  pièce  de  dix  pfennigs,  occupant  le  plus  souvent  les  bords 
de  la  langue,  plus  rarement  sa  face  dorsale  ou  sa  face  inférieure,  quel¬ 
quefois  isolées,  d’autres  fois  contiguës,  nettement  distinctes  des  parties 
saines  de  la  muqueuse  par  leur  coloration  et  leur  niveau. 

Les  bords  de  ces  taches  présentent  un  aspect  caractéristique  ;  ils  sont 
bleuâtres  ou  grisâtres,  quelquefois  d’un  hlapo  d’argent  et  non  toujours 
jaunâtres  comme  le  dit  Gaspary.  Ces  bords  sont  tantôt  surélevés,  tantôt 
de  niveau  avec  les  parties  avoisinantes  de  la  muqueuse,  cela  chez  les  in¬ 
dividus  qui  ont  constamment  et  en  l’absence  de  tout  trouble  digestif  un 
enduit  lingual  prononcé,  D’après  Gaspary,  le  centre  rouge  de  la  tache  est 
de  niveau  avec  le  reste  de  la  muqueuse  et  les  bords  seuls  sont  suréle¬ 
vés  ;  il  y  a  lieu  de  faire  à  ce  sujet  une  distinction  qui  enlève  à  cette 
proposition  ce  qu’elle  a  de  trop  absolu. 

La  face  dorsale  de  la  langue  est  normalement  occupée,  amdevant  du  V. 
lingual,  par  deux  espèces  de  papilles  ;  les  papilles  fongiformes  plus  volu¬ 
mineuses, mais  recouvertes  d’un  épithélium  peu  épais,  les  papilles  filifor¬ 
mes  plus  grêles,  mais  revêtues  d’un  épithélium , plus  développé.  Il  en 
résulte  qu’à  l’état  normal,  les  papilles  fongiformes  sont  moins  saillantes 
que  les  filiformes,  tandis  qu’elles  font  une  saillie  plus  marquée  que  ces 
dernières  sur  une  langue  dépouillée  de  son  épithélium.  Le  niveau  des 
taches  desquamées  variera  par  conséquent  suivant  la  prédominance,  de 
l’une  ou  l’autre  espèce  de  papilles  dans  le  point  occupé  par  la  lésion  ; 
le  centre  de  ces  taches  sera  peu  déprimé  sur  les  bords  de  la  langue  où 
prédominent  les  papilles  fongiformes,  parce  que  la  chute  de  leur  épithé¬ 
lium  ne  diminue  pas  notablement  leur  hauteur.  La  différence  de  niveau 
sera  plus  marquée  au  contraire  dans  les  points  riches  en  papilles  fili¬ 
formes  qui  doivent  leur  saillie  pour  la  plus  grande  part  à  répithéliiim 
qui  les  recouvre.  Dans  le  premier  cas,  le  centre  de  la  tache  est  rouge, 
brillant,  parsemé  de  grosses  granulations  ;  il  est  moins  brillant  et  fine.- 
ment  grenu  dans  la  région  dos  papilles  filiformes. 

Pour  se  rendre  bien  compte  de  la  nature  de  la  lésion,  il  est  nécessaii'e 
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d’examiner  la  face  inférieure  de  la  langue.  La  muqueuse  de  cette  région, 
plus  protégée  que  celle  de  la  face  dorsale  contre  toutes  les  influences 
mécaniques  qui  tendent  à  la  modifier,  permet  d’étudier  le  mode  de  déve¬ 
loppement  de  l’affection.  On  peut  en  effet,  en  passant  un  linge  ou  l’abaisse- 
langue  sur  ces  parties,  détacher  l’épithélium  qui  recouvre  le  centre  des 
taches,  alors  que  celles-ci  sont  grisâtres  et  non  encore  desquainées,  et 
ainsi  se  rendre  compte  du  mécanisme  de  la  lésion  qui  n’est  autre  qu’une 
desquamation.  Les  bords  même  de  ces  taches  sont  constitués  par  de 
l’épithélium  tuméfié,  moins  altéré  que  celui  du  centre  et  qui,  par  consé¬ 
quent,  n’a  pas  autant  de  tendance  à  se  détacher  de  la  muqueuse.  L’affec¬ 
tion  consiste  donc,  au  début,  en  une  forte  tuméfaction  de  l’épithélium 
avec  soulèvement  de  ses  couches  superficielles  ;  à  la  face  dorsale  on  ne 
peut  jamais  assister  à  ce  degré  de  la  lésion,  puisque  l’épithélium  du 
centre  des  taches  tombe  presque  immédiatement.  Cette  même  difficulté 
existe  pour  la  desquamation  en  aires  de  la  paume  des  mains. 

A  côté  du  mécanisme  de  la  lésion,  il  est  nécessaire  de  bien  déter¬ 
miner  son  mode  de  propagation .  Or,  jamais  une  même  tache  ne  s’accroît 
excentriquement  ;  les  grandes  taches  sont  formées  par  la  confluence  de 
plusieurs  petites  apparues  presque  simultanément,  et  en  cela,  comme 
aussi  par  la  rapidité  de  leur  développement  et  de  leur  disparition,  les 
taches  de  desquamation  linguale  se  différencient  nettement  des  lésions 
parasitaires  (herpès  circiné,  etc.)  qui  affectant  également  la  forme  d’aires, 
ont  un  développement  lent  et  centrifuge. 

Les  deux  autres  degrés  de  la  desquamation  linguale  se  distinguent  du 
précédent  par  l’étendue  des  lésions,  celles-ci  envahissant  rapidement  et  si¬ 
multanément  les  divers  points  de  la  langue,  et  par  leur  profondeur.  Le  mé¬ 
canisme  est  ici  beaucoup  plus  difficile  à  saisir  que  dans  le  premier  degré. 

L’étiologie  de  la  desquamation  en  aires  de  la  muqueuse  linguale  soulève 
une  série  de  questions  intéressantes.  Il  est  d’abord  absolument  incontes¬ 
table,  comme  l’a  ditCaspary,  que  cette  affection  est  sans  relation  aucune 
avec  la  syphilis.  Les  observations  d’Unna  faites  sur  des  prostituées  sou¬ 
mises  à  son  examen  deux  fois  par  semaine,  sont  à  cet  égard  démonstra¬ 
tives  ;  dans  cinq  cas,  les  malades  n’ont  présenté  à  aucun  moment  d’acci¬ 
dents  syphilitiques;  dans  cinq  autres  cas,  les  malades  étaient  atteintes  de 
desquamation  linguale  longtemps  avant  l’infection  ;  enfin  dans  un  cas, 
l’affection  de  langue  se  manifesta  deux  ans  après  l’infection,  sans  autre 
accident  syphilitique,  et  resta  stationnaire  pendant  de  longues  années, 
persistance  qui  n’appartient  à  aucune  manifestation  de  la  syphilis,  sauf 
peut-être  à  la  syphilis  pigmentaire.  Chez  une  seule  malade,  la  desquama¬ 
tion  linguale  se  manifesta  pendant  le  traitement  mercuriel  ;  mais  l’in¬ 
fluence  du  mercure  ne  peut  encore  être  mise  en  cause,  puisque  chez  les 
cinq  syphilitiques  atteintes  antérieurement  de  desquamation  linguale,  le 
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mercure  n’atténua  ni  n’aggrava  cette  dernière  affection.  Parmi  les  causes 
déterminantes  de  l’affection  linguale,  Unna  a  constaté  l’anémie,  les  trou¬ 
bles  gastriques,  lu  menstruation,  la.  dentition  chez  les  enfants. 

L’anémie  est  notée  dans  plusieurs  cas,  soit  primitive,  soit  consécutive 
à  un  accouchement, à  la  syphilis  et  à  son  traitement,  etc. 

Cette  anémie  elle-même  est  fréquemment  liée  à  un  catarrhe  aigu  de 
l’estomac  à  récidives.  Chez  des  malades  qui  ont  pour  cette  raison  une 
langue  sale  avec  impression  des  dents  sur  ses  bords  tuméfiés,  on  peut 
voir  les  cercles  desquamés  se  produire  au  niveau  même  de  ces  dépressions  ; 
les  dents,  surtout  les  dents  cariées,  à  arêtes,  favorisent  certainement 
l’apparition  de  la  lésion,  mais  leur  rôle  n’est  qu’ accessoire  car  leur  avul¬ 
sion  ne  supprime  pas  l’affection.' 

La  menstruation  paraît  exercer  une  influence  plus  importante  et  plus 
facile  à  déterminer  sur  l’apparition  de  la  desquamation  en  aires  de  la 
langue.  Cette  influence  n’est  certainement  pas  nécessaire,  car  l’affection 
peut  exister  avant  l’apparition  des  règles  et  après  la  ménopause,  mais 
elle  existe  nettement  dans  certains  cas.  Unna  a  pu  s’en  assurer  grâce  à  la 
visite  bihebdomadaire  des  prostituées  ;  chez  elles  la  desquamation  était 
fréquemment  exagérée  à  l’approche  des  règles,  pour  diminuer  ou  dispa¬ 
raître,  une  fois  l’écoulement  menstruel  établi. 

Enfin  chez  les  enfants  en  bas  âge,rinfluence  de  la  dentition  est  certaine. 
Caspary  a  signalé  des  cas  de  desquamation  linguale  paraissant  remonter 
à  la  première  année,  peut-être  congénitaux.  Unna  a  pu  assister  à  l’ap¬ 
parition  de  la  lésion  chez  deux  enfants  dans  la  première  année.  L’un 
était  son  propre  enfant  ;  à  l’âge  de  11  mois,  il  constata  sur  sa  langue 
une  série  de  cercles  desquamés,  cercles  qui  disparurent  après  le  per¬ 
cement  de  la  première  dent,  pour  reparaître  avant  l’apparition  de  la 
deuxième  et  de  la  troisième,  et  persister  quoique  très  atténués  après  la 
poussée  de  la  quatrième  incisive.  Cette  observation  permit  à  Unna  d’an¬ 
noncer  le  prochain  percement  de  la  première  dent  chez  un  enfant  de  cinq 
mois  qui  lui  fut  présenté  atteint  depuis  peu  de  desquamation  linguale  ;  ce 
pronostic  fut  confirmé  et  peu  après  l’enfant  présentait  de  nouvelles  pous¬ 
sées  de  la  lésion  lingnale  annonçant  l’apparition  prochaine  des  deuxième 
et  troisième  dents. 

La  desquamation  linguale  chez  l’enfantparaît  donc  être  en  relation  avec 
la  dentition  et,  jusqu’à  plus  ample  informé,  il  faut  n’accepter  qu’avec  ré¬ 
serve  son  origine  congénitale. 

Ces  considérations  étiologiques  rapprochées  des  caractères  objectifs  et 
du  mécanisme  de  la  lésion  linguale  permettent  de  se  faire  une  idée  satis¬ 
faisante  rfe  knatore  de  l’affection.  Comme  la  pelade  (Area  Celsi),  la  des¬ 
quamation  en  aires  de  la  muqueuse  linguale  est  une  trophonévrose,  ca- 
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ractérisée  d’une  part,  par  le  mode  de  développement  et  la  forme  des  lé¬ 
sions,  d’autre  part  par  les  causes  qui  paraissent  les  déterminer,  anémie, 
menstruation,  dentition  agissant  par  voie  réflexe,  prédisposition  nerveuse 
générale.  On  peut  ici  invoquer  un  trouble  vaso-moteur  produisant  un 
spasme  de  petits  vaisseaux  d’où  exsudation  exagérée,  tuméfaction  et 
chute  de  l’épithélium.  L’affection  appartient  donc  à  la  classe  des  neuro¬ 
dermatoses  avec  marche  acyclique  d’Auspitz,  et  peut  être  rangée  comme 
forme  kératolytique  à  côté  de  l’érythème  nerveux  avec  forme  vésicu- 
leuse  et  bulleuse. 

L’auteur  résume  dans  la  définition  suivante  les  données  cliniques  et 
étiologiques  qui  précèdent  : 

La  desquamation  en  aires  de  la  langue  est  une  affection  épithéliale, bé¬ 
nigne,  indolente,  caractérisée  par  des  taches  circulaires  qui  rappellent 
par  leur  aspect  une  carte  géographique,  se  développant  sous  l’influencé 
d’irritations  nerveuses  par  poussées  aiguës,  affection  du  reste  essen¬ 
tiellement  chronique,  n’atteignant  que  les  touches  superficielles  de  l'épi¬ 
thélium  et  respectant  le  chorion  de  la  muqueuse. 

Le  diagnostic  de  cette  affection  doit  être  fait  avec  les  aphthes  qui  in¬ 
téressent  plus  profondément  la  muqueuse,  s’accompagnent  de  douleur  et 
siègent  non  seulement  sur  la  langue  mais  en  différents  points  de  la  bou¬ 
che.  11  est  à  peine  besoin  de  signaler  les  caractères  qui  distinguent  de 
la  desquamation  en  aires,  les  érosions  simples  de  la  muqueuse  linguale 
et  la  leucoplakia.  Il  est  moins  facile  de  porter  un  diagnostic  précis  quand 
on  se  trouve  en  présence  de  ces  desquamations  Irrégulières  et  étendues 
qui  s’observent  chez  certains  individus,  desquamations  atypiques  qui  sur¬ 
viennent  à  la  suite  de  troubles  digestifs  légers,  sans  forme  circulaire 
sans  bords  particuliers,  pour  aboutir  rapidement  à  une  chute  et  à  une 
régénération  de  l’épithélium  lingual. 

Ces  faits  sont  intéressants  au  point  de  vue  de  la  desquamation  en 
aires.  Seuls  l’épithélium  lingual  et  l’épithélium  de  la  paume  de  la  main 
présentent  cette  grande  tendance  à  la  desquamation,  et  il  n’eSt  pas  inu¬ 
tile  de  rappeler  à  ce  sujet  que  ces  réglons  sont  les  plus  riches  en  élé¬ 
ments  nerveux  8ensitifs,et  que,  nulle  part,  il  n’existe  un  épithélium  aussi 
épais.  Ce  double  caractère  explique  pour  une  part  la  localisation  de  l’af¬ 
fection  dont  il  est  question  :  l’épaisseur  de  l’épitbélium  rend  très  appa¬ 
rentes  les  desquamations  partielles  qui  passeraient  inaperçues  dans  d’au¬ 
tres  régions,  et  les  troubles  trophiques  réflexes  sont  naturellement  plus 
fréquents  dans  des  points  aussi  richement  pourvus  de  nerfs. 

Quant  au  traitement  de  la  desquamation  en  aires,  l’auteur  a  employé 
avec  avantage  les  préparations  sulfureuses,  l’alun,  etc. ,  moyens  simples 
qui  font  disparaître  rapidement  les  taches.  11  se  propose  d’employer  les 
courants  continus  pour  la  cure  radicale  de  cette  affection. 
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il.  —  Le  travail  de  M.  Gautier  est  antérieur  à  ('elui  d’Uutia,  posté¬ 
rieur  au  mémoire  de  Gaspary  età  la  leçon  de  M.  Parrot.  Il  renferme  sur 
la  desquamation  linguale  quelques  faits  intéressants  et  s’ajoutant  aux 
documents  importants  déjà  analysés  ou  reproduits  dans  ce  journal,  il 
vient  compléter  l’histoire  de  cette  affection  que  la  plupart  des  auteurs 
passaient  sous  silence  dans  ces  dernières  années. 

L’historique  de  la  question  est  fait  très  consciencieusement  par  l’au¬ 
teur.  C’est  à  Rayer  que  serait  due  la  première  mention  de  la  maladie 
(1831)  ;  ce  sujet  y  est  exposé  en  quelques  ligues  sous  le  nom  de  pity-: 
riasis  lingual.  «  Le  professeur  Mœller,  de  Kœnigsberg,  donna  en  1851, 
la  description  de  l’une  des  formes  de  l’affection  qui  nous  occupe,  il 
l’appelle  excoriation  linguale.  Vient  ensuite,  en  1853,  un  court  article 
du  D"  Betz,  de  Heilbronn,  rendant  compte  de  5  cas  observés  chez  les 
enfants.  Il  applique  aussi  le  nom  de  pityriasis  à  la  maladie,  bien  qu’il 
n’ait  probablement  pas  eu  connaissance  de  l’ouvrage  de  Rayer.  »  Les 
autres  indications  historiques  sont  celles  données  par  M.  Parrot,  d’après 
la  thèse  de  Bridou.  Nous  devons  ajouter  néanmoins  qu’en  1878,  au  con¬ 
grès  médical  de  Genève,  l’auteur  a  luLmême,  dans  une  communication 
sur  la  dysménorrhée  membraneuse ,  établi  un  rapprochement  entre 
l’exfoliation  de  la  muqueuse  utérine,  la  desquamation  épithéliale  de  la 
langue  et  l’ichthyose  cutanée.  Enfin  l’on  trouvera  dans  le  traité  des 
maladies  des  enfants  de  Gerhardt,  une  page  consacrée  par  le  professeur 
Bohn,  de  Kœnigsberg,  à  la  desquamation  linguale. 

M.  Gautier  distingue  trois  formes  de  l’affection,  chacune  des  formes 
possédant,  du  reste,  des  caractères  communs  aux  deux  autres.  Quelques 
auteurs  avaient  reconnu  deux  variétés,  la  première  et  la  deuxième,  et 
avaient  confondu  à  tort  et  sous  une  même  dénomination  les  deux 
dernières  formes. 

«  Je  donnerai  au  premier  groupe  le  nom  de  desquamation  à  décou¬ 
pures  nettes  ;  on  pourrait  aussi  l’appeler  desquamation  géographique, 
parce  que  c’est  dans  cette  variété  que  la  muqueuse  linguale  a  le  plus  de 
ressemblance  d’aspect  avec  une  carte  de  géographie. 

«  Le  second  groupe,  celui  dont  la  connaissance  est  due  principalement 
à  Gubler,  Bridou  et  Gaspary,  recevra  le  nom  de  desquamation  à  contours 
festonnés. 

«  Enfin  nous  désignerons  la  troisième  variété  sous  le  nom  de  desqua¬ 
mation  lichénoïde.  Cette  dénomination,  due  à  Gubler,  s’appliquait,  dans 
sa  pensée,  aux  lésions  que  j’ai  rangées  dans  le  deuxième  groupe.  Si  je 
me  suis  écarté  de  cette  tradition,  c’est  que  les  observations  de  Van- 
lair  (1)  me  paraissent  se  rapporter  à  une  affection  différant  sur  plusieurs 
(1)  V.  .innales  de  Dermatologie,  2*  série,  t.  I,  p.  275. 
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points  de  la  maladie  telle  que  Gubler  l’a  exposée.  Or,  Vanlair,  dans  son 
mémoire,  adopte  le  terme  de  lichénoïde  pour  les  cas  qu’il  a  décrits  et 
consacre  ainsi  cette  nomenclature  par  l’importance  de  son  travail.  » 

L’auteur  étudie  surtout  avec  soin  la  première  forme,  signale  son  siège 
le  plus  habituel  mais  non  constant  sur  les  bords  de  la  langue,  la  couleur, 
l’aspect  des  taches,  etc.  Il  fixe  leur  mode  d’évolution,  faisant  remarquer 
qu’elles  ne  sont  pas  progressivement  envahissantes,  qu’elles  ont  toujours 
la  même  forme  et  les  mêmes  dimensions,  qu’elles  durent  de  3  à  4  se¬ 
maines  pour  se  renouveler  régulièrement  à  3  ou  4  semaines  d’intervalle. 
C’est  donc  une  affection  essentiellement  chronique,  bien  qu’elle  puisse 
être  observée  à  l’état  aigu,  transitoire  dans  le  cours  des  maladies  ai¬ 
guës. 

Les  deux  autres  formes  sont  décrites  par  M.  Gautier  d’après  Bridou  et 
Vanlair;  la  seconde  forme  correspond  à  la  description  de  Bridou,  la 
troisième  à  celle  de  Vanlair.  Il  n’y  a  donc  pas  lieu  d’insister  sur  ces 
points. 

L’étiologie  de  la  desquamation  linguale  est  en  ce  moment  la  partie  la 
plus  discutée  de  la  question.  M.  Gautier  lui  donne  beaucoup  de  dévelop¬ 
pement.  Il  fait  tout  d’abord  remarquer  que  les  deux  premières  formes 
s’observent  plus  fréquemment  chez  l’enfant,  la  troisième  chez  l’adulte. 
Il  est  incontestable,  dit-il,  que  sous  quelque  forme  qu’elle  se  présente, 
l’affection  n’atteint  généralement  que  des  sujets  ne  jouissant  pas  d’une 
santé  parfaite.  La  plupart  sont  débilités,  soit  par  une  prédisposition 
héréditaire,  soit  par  une  maladie  chronique  existante.  L’affection  peut 
être  héréditaire  (Gubler,  Bridou),  mais  elle  coïncide  plus  fréquemment 
avec  des  troubles  dyspeptiques  habituels  ou  fréquents,  des  excès,  des 
fatigues,  quelquefois,  surtout  pour  la  variété  lichénoïde,  avec  des  vers 
intestinaux,  oxyure,  lombric.  L’hystérie  et  la  tuberculose  sont  éga¬ 
lement  notées  parmi  les  antécédents  héréditaires  ou  personnels  des 
malades  atteints  de  desquamation  linguale.  Enfin  la  syphilis,  invoquée 
par  M.  Parrot,  n’agit  sans  doute  que  comme  cause  prédisposante,  par  la 
débilitation  de  l’organisme  qu’elle  détermine  chez  les  enfants.  La  non- 
contagiosité  de  l’affection,  l’impuissance  du  traitement  spécifique,  comme 
aussi  l’existence  de  la  desquamation  linguale  chez  des  enfants  certaine¬ 
ment  indemnes  de  tare  syphilitique  prouvent  suffisamment  que  la  sy¬ 
philis  n’a  aucune  relation  directe  avec  elle.  P.  Mekklek. 
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ÜEBKR  SYSTEMATICK  DER  IIAL'TKRAJNKHEITEN.  (De  LA  CLASSIFICATION  DES 
MALADIES  DE  LA  PEAü),  par  le  professeur  Schwimmer  (1). 

Dans  ces  derniers  temps,  le  professeur  Auspitz,  un  des  élèves  les  plus 
distingués  de  Hebra,  a  publié  un  travail  critique  important  contre  la 
classification  de  ce  maître  et  a  proposé  un  système  nouveau.  Cet  auteur 
ne  se  contente  pas  de  classer  les  «  lésions  »  de  la  peau,  il  prend  comme 
principe  de  sa  nouvelle  classification  «  le  point  de  départ  et  l’évolution  » 
de  la  maladie,  c’est-à-dire  l’élément  actif  du  processus  morbide. 

Auspitz  commence  par  attaquer  la  dénomination  elle-même.  La  base, 
dit-il,  sur  laquelle  elle  repose  est  bien  anatomo-pathologique,  ■  mais 
l’édifice  élevé  sur  cette  base  ne  repose  pas  sur  un  principe  unique. 
Cette  première  objection  ne  semble  pas  parfaitement  fondée,  car  dès 
que  Auspitz  reconnaît  que  cette  classification  a  une  base  anatomo-patho¬ 
logique,  la  dénomination  choisie  par  Hebra  se  trouve  justifiée  ;  si  la  clas¬ 
sification  laisse  encore  à  désirer  sous  quelques  rapports,  cela  tient  à 
l’insuffisance  de  nos  connaissances,  car  il  est  impossible  de  discerner 
l’état  pathologique  chez  le  vivant  d’après  le  résultat  de  constatations 
nécropsiques.  Les  études  histologiques  n’étaient  pas  assez  avancées  autre¬ 
fois  pour  contrôler  certaines  assertions,  et,  Hebra,  ni  ses  contemporains 
ne  pouvaient  utiliser  suffisamment  cette  branche  de  la  médecine  pour  la 
classification.  Toutefois  la  direction  était  indiquée,  et  ce  desideratum  a 
été  réalisé  un  peu  plus  tard  par. quelques-uns  de  ses  élèves. 

La  seconde  objection  d’ Auspitz  que  la  classification  de  Hebra  appuie 
sur  des  principes  de  diverse  nature,  mérite  une  plus  gi'ande  attention,  car 
non  seulement  on  a  tenu  compte  dans  ce  système  des  phénomènes  sub¬ 
jectifs,  mais  aussi  des  modalités  cutanées.  Il  faut  ajouter  en  outre  que  les 
causes  des  maladies,  les  conditions  anatomiques  et  physiologiques,  etc. 
constituent  un  autre  point  de  départ  d’après  lequel  on  a  formé  des  groupes 
divers  dans  la  classification  naturelle.  De  cette  façon  il  a  été  possible  de 
répartir  toutes  les  affections  dans  les  différentes  classes.  Ce  reproche  est 
fondé,  mais  jusqu’à  présent,  il  a  été  Impossible  de  l’éviter,  puisque  on  ne 
peut  encore  établir  un  point  de  vue  unique  pour  toutes  les  affections. 
Auspitz  signale  avec  beaucoup  de  précision  et  de  logique  les  origines  des 
erreurs  qui  se  sont  glissées  dans  quelques-unes  des  classes  du  système 
anatomo-pathologique.  Ainsi  le  chapitre  consacré  aux  maladies  des  glan¬ 
des,  celui  qui  contieut  les  parasites  (la  gale  est  comprise  daus  les  exsuda¬ 
tions,  les  autres  parasites  dans  des  chapitres  spéciaux)  ne  renferment  pas 
toutes  les  anomalies  appartenant  à  la  même  catégorie  qui  logiquement 
devraient  s’y  trouver. 

(1)  Suite  et  fin.  Voy.  T.  II,  1881. 
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Voici  la  conclusion  d’Auspitz  ;  «  La  classification  de  Hebra  ne  con¬ 
stitue  ni  une  classification  exclusivement  artificielle  ni  une  classification 
complètement  naturelle  ;  »  ceci  l’a  conduit  à  réunir  les  points  qui  doi¬ 
vent  former  des  jalons  de  nature  à  faciliter  la  classification  qui  ne  peut 
être  faite  que  d’une  manière  inductive,  c’est-à-dire  «  par  le  groupement 
d’unités  nosologiques  ». 

Auspitz,  se  déclare  très  partisan  de  nouvelles  dénominations  qui  doi¬ 
vent  servir  à  la  spécialisation  de  notions  différentes,  il  recommande  aussi 
d’abandonner  quelques  dénominations  anciennes  en  partie  tombées 
en  désuétude.)  Les  noms  grecs  nouvellement  créés  sont  d’une  manière 
générale  exacts  et  topiques  ;  Auspitz  les  justifie  comme  répondant  à  des 
notions  nosologiques  définies  ;  cependant  il  est  douteux  que  cette  nomen¬ 
clature  prenne  jamais  droit  de  cité  en  dermatologie. 

Auspitz  en  écartant  de  prime  abord  tous  les  types  bien  déterminés  et 
invariables  comme  étrangers  au  plan  de  sa  classification,  s’arrête  à  une 
condition  importante  «  essentielle  »,  à  1’  «  inflammation  »  qui  fréquem¬ 
ment  est  le  point  de  départ  des  maladies  de  la  peau.  Il  rattache  à  cette, 
cause  les  processus  purement  hyperémiques  et  exsudatifs,  puis  les  trou¬ 
bles  qui  accompagnent  le  développement  des  tissus  (processus  inflam¬ 
matoires  parenchymateux)  et  enfin  les  troubles  fonctionnels  qui  sont 
provoqués  par  des  modifications  dans  le  système  nerveux.  La  notion 
de  l’inflammation  est  eonçue  ici  d’une  façon  assez  large,  elle  correspond 
en  effet  à  l’état  pathologique.  Les  dermatides  simples  forment  ainsi  avec 
les  tuméfactions  inflammatoires  la  première  classé  du  système  d’Auspitz. 
Les  modifications  qui  se  manifestent  dans  la  tonicité  des  vaisseaux,  en 
tant  qu’elles  indiquent  des  états  inflammatoires  ou  congestifs,  forment  un 
type  indépendant  de  la  maladie  et  constituent  la  seconde  classe,  sous  le 
nom  de  <c  dermatoses  angio-nerveuses  ».  L’altération  des  éléments  ner¬ 
veux  qui  sont  en  rapport  étiologique  avec  des  affections  de  la  peau,  re- 
jirésente  comme  dermatoses  nerveuses  la  troisième  classe. 

Si  l’on  étudie  attentivement  ces  trois  elasses  on  voit  que  dans  la  pre¬ 
mière  sont  rassemblés,  comme  genres  et  familles,  plusieurs  groupes  qui 
comprennent  les  inflammations  superficielles  de  la  peau,  les  catarrhes, 
les  inflammations  de  la  peau,  de  l’appareil  glandulaire  et  les  différentes 
variétés  de  stase  cutanée,  de  plus  les  inflammations  cutanées  profondes 
(phlegmons  de  la  peau)  qui  envahissent  les  couches  superficielles  et  les 
couches  profondes  du  tégument.  On  trouve  dans  cette  classe  un  grand 
nombre  d’affections  qui,  dans  le  système  de  Hebra,  sont  placées  parmi 
les  exsudations.  Si  Auspitz  croit  éviter  ainsi  toutes  les  causes  d’erreur  des 
autres  classifications,  il  se  trompe,  ainsi  qu’il  est  facile  de  le  démontrer. 
Prenons  par  exemple  l’érythème,  Auspitz  le  case  dans  trois  classes 
différentes.  Tantôt  il  représente  un  simple  catarrhe  avec  prédominance 
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liyperéiiiique  et  exsudation  faible  ou  manquant  complètement,  tantôt  c’est 
uneangio-névrose,  d’autres  fois  enfin  c’est  de  nouveau  une  troph-onévrose, 
car  la  dénomination  «  d’érythanthème  a  que  Auspitz  applique  à  l’exan¬ 
thème  angio-nerveux  ne  présente  aucune  différence  au  point  de  vue  de  la 
nature  de  la  maladie  et  n’en  a  pas  non  plus  pour  la  lésion  extérieure.  Si 
l’on  ajoute  encore  que  la  brûlure  et  la  congélation  déterminent  également 
des  érythèmes,  mais  que  les  processus  de  combustion  et  de  congélation 
sont  désignés  comme  des  phlegmons  de  la  peau,  on  reconnaîtra  que 
l’érythème  est  placé  dans  différentes  classes,  comme  affection  super¬ 
ficielle,  comme  lésion  profonde,  à  titre  d’angio-névrose  et  enfin  d’affection 
nerveuse. 

Un  spécialiste  expérimenté  seul  pourrait  se  reconnaître  au  milieu  de 
distinctions  aussi  délicates  de  processus  qui  se  ressemblent  par  des  con¬ 
ditions  étiologiques  variées  et  qui  ne  donnent  lieu  que  graduellement  à 
des  accidents  morbides  différents.  Mais  un  débutant  en  dermatologie,  un 
médecin  moins  instruit,  saisira  plus  difficilement  ces  nuances.  On  pour¬ 
rait  aussi  se  demander  pourquoi  l’erythème  n’est  pas  compris  dans  un 
groupe  unique  comme  affection  spéciale.  Ce  ne  serait  pas  impossible. 
En  ce  qui  le  concerne,  le  Dr  Schwimmer  considère  toujours  l’érythème 
comme  une  angio-névrose,  dans  ses  formes  graves  comme  dans  ses  for¬ 
mes  légères,  et  son  opinion  ne  diffère  de  celle  de  Lewin  qu’en  ce  qu’il  ne 
peut  pas  admettre  comme  démontrée  son  équivalence  avec  les  exan¬ 
thèmes,  ni  reconnaître  comme  général  son  caractère  infectieux.  Si 
l’érythème  est  une  angio-névrose,  et  Auspitz  l’admet  pour  un  grand 
nombre  d’érythèmes,  il  n’appartient  plus  aux  processus  inflammatoires 
h  titre  de  maladie  indépendante.  Non  seulement  la  «  saillie  cutanée»  avec 
inflammation  consécutive,  mais  aussi  le  trouble  de  nutrition  avec  altéra¬ 
tion  atrophique  (la  glossy  skin  des  Américains  est  un  érythème  de  ce 
genre)  ne  sont  que  la  terminaison  de  modifications  qui  primitivement 
étaient  des  maladies  de  la  tonicité  vasculaire  (angio-névrose).  Auspitz,  qui 
cherche  d’une  manière  très  ingénieuse  à  diviser  les  érythèmes  en  éry¬ 
thèmes  inflammatoires  et  en  érythèmes  nerveux,  n’est  pas  arrivé  à  dissi¬ 
per  ces  objections.  L’idée  de  ne  pas  ranger  l’érythème  papuleux  dans 
les  angio-névroses,  «  parce  que  le  trouble  dans  la  tonicité  vasculaire  ne 
constitue  qu’un  phénomène,  étant  donné  l’irritation,  l’effet  est  produit 
et  l’on  devrait  plutôt  invoquer  la  clé  qui  expliquerait  une  disposition 
morbide  individuelle,  »  est  plutôt  une  conception  pathologique  qu’une 
notion  de  physiologie  pathologique,  la  durée  et  l’exsudation  consécutive 
sous  forme  de  papules  ou  de  nodosités. 

La  description  de  l’eczéma  avec  ses  sous-espèces  comme  catarrhe  de 
la  peau  est  juste  ;  elle  est  anatomiquement  plus  exacte  que  les  définitions 
habituelles  de  cette  affection,  il  en  est  de  môme  de  sa  proposition  de 
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désigner  comme  formes  cycliques  ou  typiques  et  acycliques  ou  para- 
typiques  les  variétés  d’eczéma  que  Rayer  et  Hebra  ont  indiquées  comme 
aiguës  et  chroniques.  Auspitz  décrit  comme  autres  formes  du  catarrhe 
de  la  peau  les  processus  morbides  secondaires  occasionnés  par  des  para¬ 
sites  animaux.  En  général,  il  a  entrepris  de  faire  un  groupe  tout  à  fait 
à  part  des  maladies  parasitaires,  en  plaçant  les  dermatoses  parasitaires 
dans  une  classe  indépendante,  la  IX®,  la  dernière  de  sa  classification. 

Les  dermatoses  angio-nerveuses  ou  nerveuses  sont  étudiées  avec  des 
développements  proportionnés  à  leur  importance,  et  le  point  de  vue  au¬ 
quel  s’est  placé  l’auteur  pour  ces  affections  n’avait  jamais  été  jusqu’à 
présent  exposé  d’une  manière  aussi  concise  et  aussi  topique.  Tandis 
qu’il  a  réuni  aux  maladies  angio-nerveuses,  comme  névroses  essentielles 
de  la  peau,  tous  les  exanthèmes  aigus  comme  exanthèmes  infectieux,  les 
exanthèmes  médicamenteux  comme  exanthèmes  toxiques,  ainsi  qu’une 
autre  famille  morbide  comme  certains  érythèmes  :  l’urticaire,  etc.,  il  a 
d’autre  part  placé  dans  les  dermatoses  nerveuses  les  variétés  d’herpès,  cer¬ 
taines  formes  d’érythèmes,  des  processus  atrophiques  et  nerveux.  Mais  si 
l’on  compare  les  genres  et  les  espèces  morbides  compris  dans  chaque 
famille,  il  est  difficile  de  séparer  et  de  réunir  certaines  affections  qu’on 
trouve  parfois  comme  synonymes.  Tantôt  l’herpès  et  l’érythème  sont 
des  dermatonoses  angio-nerveuses,  tantôt  des  dermatoses  nerveuses.  Il 
paraît  douteux  que  l’on  puisse  désigner  l’urticaire  comme  une  tropho- 
névrose  ;  tout  indique  plutôt  qu’on  doit  la  considérer  comme  une  simple 
affection  des  vaisseaux.  Comme  complément  des  névroses  de  la  peau 
placées  dans  la  IL  et  la  IIL  classe,  il  faut  indiquer  la  classe  VI  formant 
une  classe  indé]iendante  comprenant  les  idionévroses,  auxquelles  on  doit 
joindre  les  hyper-anparesthésies  ainsi  que  le  prurigo.  Dans  ces  trois 
classes  (II,  III  et  \T),  il  y  a  un  grand  nombre  d’affections  qu’il  importe 
de  rattacher  à  une  origine  nerveuse  et  si  l’on  adopte  l’idée  d’une  nou¬ 
velle  classification,  on  rendra  complète  justice  à  la  voie  ouverte  par 
Auspitz.  On  pourra  regretter  seulement  que  certaines  affections  qui  ap¬ 
partiennent  aux  tropho-névroses  soient  placées  dans  les  dermatoses  par 
stase  de  la  IV®  classe.  Tels  sont  l’œdème,  l’éléphantiasis  des  Arabes  et 
le  sclérème  qui  figurent  également  au  nombre  des  dermatoses  par  stase  ; 
il  en  est  de  même  pour  une  grande  quantité  d’affections  qui,  comme  les 
malades  des  poils,  des  glandes  sudoripares  et  les  productions  pigmen¬ 
taires,  sont  comprises,  comme  anomalies  de  la  croissance  de  l’épiderme 
et  de  ses  annexes,  dans  la  classe  VU,  parmi  les  épidermidoses. 

L’auteur  ne  veut  pas  s’engager  dans  une  exposition  détaillée  de  la 
nouvelle  classification  proposée  par  Auspitz,  il  désire  seulement  à  pro¬ 
pos  de  quelques  formes  morbides,  et  en  se  plaçant  à  un  point  de  vue  à 
la  fois  physiologique  et  pathologique,  appeler  l’attention  sur  quelques 
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défectuosités  qui  résultent  d’une  appréciation  tant  soit  peu  subjective. 
On  est  conduit  ainsi  à  admettre  que  le  domaine  des  tropho-névroses  est 
beaucoup  plus  étendu  que  ne  le  croient  Auspitz  et  ses  prédécesseurs  ;  en 
voici  quelques  exemples.  Si  l’on  considère  l’oedème  comme  une  dermatose 
par  stase,  c’est  une  vue  purement  pathologique,  tandis  que  physiologique¬ 
ment  parlant  il  faut  le  désigner  comme  une  modification  de  tissu  due  à 
une  influence  nerveuse.  Précisément  Auspitz,  qui  ne  prend  pas  le  pro¬ 
duit  morbide  achevé,  mais  l’évolution  de  l’affection  comme  base  de 
son  appréciation,  aurait  dû  ranger  ce  même  produit  parmi  les  affections 
trophiques,  au  lieu  de  le  mettre  au  nombre  des  lésions  par  stase. 
Jusqu’à  quel  point  est-il  possible  de  motiver  cette  hypothèse  ?  les  faits 
suivants  l’indiqueront. 

Déjà  Richard  Lower,  au  xvii®  siècle,  a  démontré  par  de  nombreuses 
expériences  faites  sur  les  animaux  que,  par  la  ligature  des  veines,  le 
passage  du  sang  des  artères  dans  les  veines  ne  peut  pas  se  faire  librement 
et  qu’il  se  produit  une  exsudation  du  sérum  du  sang  dans  le  tissu  envi¬ 
ronnant.  Cliniquement  cette  assertion  a  été  confirmée  par  Bouillaud  qui 
le  premier  a  remarqué  que,  dans  certaines  affections,  il  se  produit  une 
augmentation  de  l’engorgement  ou  de  la  compression  des  veines  de  la 
pression  du  sang  dans  les  capillaires  avec  transsudation  séreuse  consé¬ 
cutive  dans  la  peau.  Grâce  à  cet  auteur,  on  sait  que  l’œdème  local  par 
troubles  centripètes  de  la  circulation,  l’œdème  général  par  troubles 
centraux  dans  le  cœur  ou  les  poumons,  surviennent  consécutivement 
à  un  obstacle  dans  la  petite  circulation.  Les  recherches  de  Ranvier 
ont  modifié  considérablement  ces  idées  qui  avaient  régné  dans  la  science 
presque  jusque  dans  ces  derniers  temps.  Cet  auteur  a,  comme  ses  prédé¬ 
cesseurs,  fait  la  ligature  des  veines  de  certains  membres  et  n’a  pas  ob¬ 
servé  d’œdème  consécutif  ;  même  après  la  ligature  de  la  veine  cave  in¬ 
férieure,  dans  le  bas  ventre,  ou  après  la  ligature  des  deux  veines  jugu¬ 
laires  à  la  partie  inférieure  du  cou,  l’œdème  ne  se  produisit  ni  chez 
les  chiens  ni  chez  les  lapins.  Mais  si  Ranvier  sectionnait  en  même 
temps  les  nerfs  vaso-moteurs,  ce  qu’il  faisait  en  séparant  rapidement 
l’ischiatique,  il  survenait  immédiatement  un  œdème  considérable.  Ran¬ 
vier  prouva  qu’il  n’y  avait  ici  en  jeu  qu’un  simple  effet  des  vaso-mo¬ 
teurs,  en  ce  que  dans  la  séparation  des  racines  de  l’ischiatique  dans  le 
canal  médullaire  même,  où  précisément  les  fibres  du  sympathique  ne 
sont  pas  encore  très  nombreuses,  l’œdème  auparavant  facile  à  provoquer 
ne  survenait  pas  du  tout.  Cette  contre-expérience  a  prouvé  d’une  manière 
positive  que  l’apparition  de  l’œdème  était  occasionnée  seulement  par  la 
séparation,  c’est-à-dire  par  la  paralysie  des  vaso-moteurs.  Boddaert  a 
vu  survenir  de  la  même  façon  un  œdème  du  cou  à  la  suite  de  la  ligature 
ou  de  la  section  des  fibres  de  la  partie  supérieure  du  sympathique.  Ne 
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peut-on  pas  soutenir  avec  raison,  en  s’appuyant  sur  ces  feits,  qu’il  faut 
considérer  rœdème  cotnme  une  tropho-névrose,  et  a-t^on  le  droit  de  ne 
pas  tenir  compte  dans  ces  cas  de  l’influence  du  système  nerveux  ? 

On  peut  expliquer  facilement  d’après  ces  données  certains  faits  cli¬ 
niques.  Ainsi  l’auteur  a  traité  il  y  a  peu  de  temps  une  malade  atteinte 
d’une  carcinose  étendue  dans  l’espace  médiastin  droit,  chez  laquelle  un 
stritma  dégénéré  avait  amené  peu  à  peu  le  développement  de  néoplasmes. 
La  maladie  était  survenue  dans  les  deux  lobes  de  la  glande  tliy- 
roïde,  sous  forme  de  nodosités  isolées  qui  ne  devinrent  confluentes  que 
plus  tard  ;  en  outre,  on  dut  considérer,  d’après  sou  développement  et 
son  évolution,  comme  un  véritable  néoplasme,  une  tumeur  de  la  peau  de 
la  grosseur  d’une  noisette,  qui  atteignit  bientôt  le  volume  d’une  noix 
et  qui  avait  son  siège  au  niveau  de  la  fourchette  du  sternum.  Le  dévelop¬ 
pement  de  la  tumeur  avait  déterminé  des  douleurs  dans  les  organes 
voisins  et  principalement  des  phénomènes  de  compression  dans  le 
larynx  et  des  troubles  respiratoires.  Il  survint  peu  à  peu  des  névral¬ 
gies  très  vives  dues  à  la  pression  exercée  sur  les  troncs  nerveux  voisins, 
ainsi  qu’un  œdème  de  la  moitié  droite  de  la  face  et  de  la  partie  supérieure 
de  la  poitrine.  Sous  l’influence  d’injections  sous-cutanées  de  morphine, 
les  douleurs  névralgiques  se  calmèrent  pendant  plusieurs  heures,  l’œdème 
diminua  également  pour  revenir  de  nouveau  avec  une  recrudescence  des 
douleurs  névralgiques.  Cette  modification  dans  l’état  de  l’œdème  persista 
pendant  longtemps  et  devint  un  peu  moindre  dans  les  derniers  temps  de 
la  vie  avec  la  diminution  des  névralgies.  Dans  ce  cas,  c’est  sans  doute  à 
une  névrite  des  nerfs  cervico-brachiaux  du  côté  droit  qu’il  faut  rattacher 
les  troubles  trophiques,  le  relâchement  de  la  tonicité  vasculaire  et  l’ex¬ 
sudation  du  sérum  du  sang  dans  les  parties  voisines.  Cette  exsudation 
persista  aussi  longtemps  que  les  filets  nerveux  furent  comprimés  et  entra¬ 
vés  dans  leurs  fonctions.  Le  tissu  nerveux  étant  déjà  modifié,  la  para¬ 
lysie  cessa  pour  peu  de  temps  par  suite  de  l’apaisement  artificiel  des 
vaso-moteurs.  On  pourrait  citer  de  nombreux  exemples  analogues  eti 
faveur  de  l’opinion  que  l’œdème  n’est  en  réalité  qu’une  tropho-névrose. 
C’est  l’avis  catégorique  de  Mitchell  ;  cet  auteur  a  vu  survenir  chez  106  ma¬ 
lades  l’œdème  comme  précurseur  de  la  névralgie,  mais  plus  souvent 
encore  comme  une  complication.  Ce  que  l’auteur  vient  de  dire  ici  de 
l’œdème  est  également  vrai  d’autres  maladies  qui  sont  en  reiation  noso- 
iogtque  avec  lui,  l’éléphantiasis  des  Arabes,  le  sclérème,  le  pemphigus, 
etc.  C’est  à  peine  Si  la  généralité  des  médecins  considère  l’éléphan- 
tiasis  comme  une  affection  par  stase,  comme  l’ont  fait  Hebra  et  Kaposi 
qui  l’ont  décrit  dans  leur  ouvrage  sous  le  nom  de  lymphostase;  chaque  jour 
du  reste,  on  voit  augmenter  le  nombre  des  partisans  de  la  natui-e  tro¬ 
phique  de  cette  lésion.  Les  résuilats  thérapeutiques  confirment  d’ailleurs 
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cette  manière  de  voir.  Morton  a  vu  l’amélioration  de  l’éléphantiasis  d’un 
membre  survenir  après  la  section  du  nerf  iscbiatlque,  tandis  que  la 
ligature  de  l’artère  fémorale  pratiquée  antérieurement  ches  ce  même 
malade  n’avait  donné  aucun  résultat.  L’auteur  a  également  réussi,  comme 
d’autres  médecins,  dans  le  sclérème  généralisé,  à  obtenir  par  les  cou¬ 
rants  continus  une  modification  dans  la  nutrition  de  la  peau,  et  à  rêalL 
ser  ainsi  une  amélioration  marquée. 

En  somme,  Schwimmer  considère  l’ouvrage  d’Auspits  comme  une 
tentative  ingénieuse  de  réforme  de  la  classification  dermatologique,  car 
sans  abandonner  le  terrain  anatomo-pathologique,  cet  auteur  est  entré 
dans  une  voie  nouvelle  que  la  science  n’avait  pas  encore  Myée. 

C’est  sans  doute  une  œuvre  difficile  que  de  tenter  la  description  de 
l’évolution  de  la  maladie  ;  Auspitz  y  a  parfois  réussi,  mais  c’est  une 
entreprise  qui,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  ne  saurait  être  complè-- 
tement  réalisée. 

En  terminant,  l’auteur  indique  les  points  de  vue  essentiels  et  les  condi¬ 
tions  dans  lesquelles  doit  se  faire  la  réforme  de  la  dermatologie.  Il  faut 
suivre  la  voie  de  la  physiologie  pathologique  qui  conduira  nécessairement 
et  logiquement  à  la  neuropathologie.  Il  existe  dans  la  pathologie  actuelle 
deux  courants,  qui,  autrefois  se  produisaient  déjà  sous  une  autre  forme, 
ce  sont  le  parasitisme  et  l’anatoraisme.  Ce  qui  n’était  qü’Uiie  tiypothèse, 
comme  parasitisme,  a  pris,  depuis  la  doctrine  des  micro-organismes,  une 
importance  considérable,  pendant  que  d’un  autre  côté  la  direction  ana¬ 
tomique  qui  a  prévalu  dans  le  dévoloppement  de  l’histologie  et  surtout 
dans  celui  de  la  physiologie  a  révolutionné  la  science  actuelle.  C’est  éga¬ 
lement  vrai  pour  toute  la  médecine  et  pour  chacune  de  ses  brandies  ; 
la  dermatologie  est  dans  les  meilleures  conditions  pour  favoriser  le  déve¬ 
loppement  des  méthodes  expérimentales,  puisque  le  terrain  de  ces 
recherches  est  très  accessible  et  que  les  phénomènes  qui  s’y  produisent 
sont  faciles  à  contrôler.  Le  parasitisme  a  depuis  longtemps  droit  de  cité 
en  dermatologie  pour  certaines  affections.  Personne  ne  met  plus  en 
doute  la  nature  parasitaire  microscopiquement  démontrée  de  certaines 
dermatoses,  il  eh  est  tout  autrement  de  celles  dont  l’existence  est  duc  à 
la  présence  de  micrococcus  et  de  bactéries  dans  le  sang,  car  abstraction 
faite  des  exanthèmes  aigus,  il  n’y  a  pas  une  seule  dermatose  qui  offre 
un  état  dont  la  constance  implique  correctivement  la  nature  hémo-para- 
sii.'.ii  e  de  l’affection. 

i  i  ni  est  pas  de  même  pour  la  doctrine  anatomique .  Les  rapports  autre- 

i  t'eu  connus  qui  existent  entre  le  système  cutané  et  le  système  nerveux, 

il!  acquis  dans  ces  derniers  temps  une  grande  importance,  car  non 
seulement  le  nombre  des  observations  que  l’on  peut  rattacher  aux  lésions 
du  système  nerveux  central,  commence  à  être  plus  considérable,  mais 


76 


REVUE  DE  DERMATOLOGIE. 


encore  les  faits  incessament  recueillis  et  qui  ont  trait  aux  affections  cen¬ 
trales  prennent  de  jour  en  jour  plus  de  valeur.  Les  travaux  spéciaux  de 
Bârensprung,  Charcot,  Mougeot,  Weir-Mitchell,  Jarisch,  etc.,  consti¬ 
tuent  jusqu’à  présent  des  matériaux  considérables  pour  cette  étude  et 
permettent  de  démontrer  le  rapport  de  beaucoup  d’affections  énigma¬ 
tiques  par  la  constatation  fréquente  de  lésions  anatomiques.  Beaucoup 
de  médecins  considèrent  les  altérations  de  la  substance  grise  de  la  moelle 
comme  l’élément  essentiel  d’un  grand  nombre  de  dermatoses.  L’auteur 
voudrait  en  ajouter  un  autre,  celui  du  sympathique,  qui  est  regardé 
comme  moteur  et  régulateur  des  nerfs  vasculaires  et  des  nerfs  de  nutri¬ 
tion  (encore  hypothétiques  pour  beaucoup  d’auteurs).  Selon  le  professeur 
Schwimmer, le  sympathique  serait  directement  responsable  d’une  grande 
quantité  d’affections  ;  en  d’autres  termes,  cet  auteur  serait  disposé  à 
admettre  que  la  moelle  épinière  et  le  sympathique  sont  le  point  de  départ 
de  la  plupart  des  maladies  de  la  peau.  Plus  le  nombre  des  observations 
faites  dans  ce  sens  sera  considérable,  plus  on  aura  de  matériaux  pour 
édifierune  classification  sur  de  nouvelles  bases.  Si  plus  tard,  abandonnant 
le  terrain  des  hypothèses,on  peut,  par  des  recherches  anatomiques  pré¬ 
cises,  éclairer  le  domaine  encore  si  obscur  de  l’étiologie,  alors  il  sera 
possible  d’établir  d’autres  principes  de  classification. 

Il  se  peut  que  la  partie  principale  de  la  dermatologie  arrive  quelque 
jour  à  n’être  plus  qu’une  branche  de  la  neuro-pathologie.  Les  motifs  pour 
développer  une  classification  de  cette  nature  existent  déjà  en  principe, 
toutefois  on  ne  saurait  formuler  dès  aujourd’hui  une  semblable  hypo¬ 
thèse,  car  on  ignore  encore  quelle  part  revient  aux  micro-organismes 
dans  beaucoup  de  dermatoses.  La  pathologie  humorale  est  tombée, 
l’anatomie-pathologique  s’avoue  insuffisante,  l’avenir  de  la  dermatologie 
appartient  à  la  solidarité  qui  existe  par  conséquent  entre  les  diverses 
affections  de  l’organisme  et  les  dermatoses.  C’est  dans  ce  sens  que  doivent 
se  produire  les  véritables  tendances  réformatrices,  ce  sont  elles  qui  pa¬ 
raissent  fournir  le  plus  d’espérance  pour  une  classification  rationnelle 
des  dermatoses. 

{Wiener  medizinische  Wochenschrift,  1881,  n"®  9,  10  et  11.) 


Le  gérant  :  MASSON. 


Société  (l’imprimerie  Paul  Dupont.  Paris,  41, 


J-.J.-Rousseau.  (Cl.)  0:2.1.82. 


135  Février  1SS13. 


DES  ANCIENS  FOYERS  DE  SYPHILIS  ET  DE  L’ORIGINE 
AMÉRICAINE  DE  L’ÉPIDÉMIE  DU  XV'  SIÈCLE. 

parROLLET,  ex-chirurgien  en  chef  de  l’Antiquaille,  professeur  à  la  Faculé 
de  médecine  de  Lyon. 

(Suite  et  fin.) 


Épidémie  syphilitique  du  xv®  siècle  ou  mal  napolitain.  —  Ce  qui 
con.stitue  le  fait  dominant  de  l’histoire  de  la  syphilis  en  Europe,  c’est 
l’épidémie  du  xv®  siècle.  La  nouveauté  de  cette  affection  frappa  tous  les 
médecins  de  l’époque  qui  se  gardèrent  bien  de  la  confondre  avec  les 
anciennes  maladies  vénériennes  locales.  Je  pourrais  citer  la  description 
que  nous  devons  à  Fracastor,  si  elle  n’était  connue  de  tout  le  monde,  en 
raison  de  sa  remarquable  fidélité,  et  à  cause  aussi  de  l’autorité  si 
légitime  acquise  par  l’auteur  parmi  tous  ses  contemporains.  Il  serait 
intéressant  aussi  d’ajouter  à  ces  citations  les  faits  particuliers  observés 
et  relatés  par  quelques  médecins  de  l’époque,  entre  autres  les  obser¬ 
vations  de  Gaspard  Torella,  qui  ont  été  traduites  par  un  de  mes  amis, 
M.  Chabalier,  ancien  interne  à  l’Antiquaille  et  consignées  dans  sa  thèse 
(thèses  de  Paris,  1860),  et  celles  d’Amatus  Lusitanas,  que  j’ai  déjà 
rapportées  dans  une  de  mes  anciennes  publications.  Mais  ce  qui  montre 
encore  le  caractère  essentiellement  général  qu’avait  la  syphilis  à  son 
origine,  comme  à  présent,  et  combien  les  syphilides  cutanées  attiraient 
plus  l’attention  dans  le  principe  que  les  lésions  génitales,  c’est  l’appa¬ 
rence  donnée  aux  malades  dans  les  gravures  mises  en  tête  de  quelques 
ouvrages  sur  la  syphilis  imprimés  à  cette  époque,  c’est-à-dire  en  1496 
et  1497. 


(1)  Voir  Annales  de  dermatologie,  nM,  1882,  p.  29. 
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Dans  la  gravure  du  livre  de  Gruiidbeck,  par  exemple,  reproduite  dans 
r iconographie  de  Ricord,  on  voit  trois  malades  affectés  de  syphilis,  et 
celle-ci  est  exclusivement  représentée  par  une  syphilide  pustuleuse 
confluente.  La  vierge  Marie,  qui  est  le  personnage  principal  et  que  les 
malades  intercèdent,  projette  des  rayons  de  lumière  sur  deux  femmes 
situées  à  sa  gauche  et  couvertes  de  pustules  sur  toutes  les  parties  du  corps 
que  ne  cachent  pas  les  vêtements,  sur  le  front,  la  face,  le  cou,  les 
mains.  A  ses  pieds  est  étendu  un  homme  inanimé,  qui  est  complète' 
ment  couvert  de  pustules  {venereis  pustuKs  egregie  obsitvs).  Le  livre  de 
Steber,  qui  est  illustré  de  la  m'ême  façon,  mais  que  je  n’ai  pas  vu,  car 
il  est  extrêmement  rare,  représenfe^alement  un  homme  et  une  femme 
affectés  de  syphilis.  Gruner,  qui  l’a  eu  sous  les  yeux,  dit  que  dans  cette 
gravure  la  femme  surtout  présente  de  magnifiques  pustules  {femina 
egregie  pustulata  et  velut  inter stincta).  Au  total,  on  voit,  soit  par  les 
descriptions  d’ensemble  de  la  maladie,  soit  par  les  relations  d’obser¬ 
vations  individuelles,  soit  enfin  par  ces  très  curieuses  illustrations  que 
c’était  bien  la  syphilis,  la  syphilis  telle  que  nous  la  connaissons  qui 
éclata  à  cette  époque  mémorable. 

Nous  verrons  que  sa  première  apparition  en  Europe  eut  lieu  en  1493, 
mais  que,  dans  tout  le  cours  de  cette  année,  on  ne  la  constata  guère, 
sauf  en  Espagne,  que  sous  forme  sporadique.  Dans  les  années  suivantes, 
en  1494-1496,  survient  un  grand  événement,  l’entrée  en  Italie  de 
Charles  VIII,  le  siège  de  Naples,  une  guerre  internationale,  et  soudain 
la  syphilis  revêt  au  plus  haut  degré  le  caractère  épidémique.  Elle  éclate 
à  tous  les  yeux,  et  bientôt  elle  se  dissémine  dans  les  pays  les  plus  reculés 
de  l’Europe. 

L’épidémie  de  Naples  se  rattache  tout  à  la  fois  à  cette  expédition 
française  et  à  la  découverte  de  l’Amérique,  car  des  troupes  espagnoles 
sous  la  conduite  de  Gonzalve  de  Cordoue  vinrent  au  secours  du  roi  de 
Naples,  et  à  ce  moment,  et  déjà  depuis  quelque  temps  la  contagion 
avait  été  introduite  en  Espagne,  et  notamment  à  Barcelone  par  les  com¬ 
pagnons  de  Christophe  Colomb. 

A  part  les  médecins  qui  la  firent  dériver  de  quelque  affection  ancienne, 
telle  que  la  lèpre,  les  contemporains  de  la  première  apparition  de  la 
maladie  l’ont  généralement  regardée  comme  le  produit  d’une  génération 
spontanée,  l’attribuant  les  uns  aux  influences  astrales,  les  autres  à  des 
causes  météorologiques,  telluriques  ou  bromatologiques.  La  vérole  eut 
alors  à  n’en  pas  douter  une  marche  épidémique,  en  ce  sens  qu’elle  se 
propagea  très  vite  et  qu’elle  affecta  simultanément  un  grand  nombre 
des  habitants  d’une  même  ville,  d’un  même  pays,  et  on  peut  presque 
dire  de  toute  une  partie  du  monde.  Elle  a  revêtu  à  plusieurs  reprises  un 
caractère  analogue  dans  des  circonstances  particulières  aujourd’hui  par- 
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faitement  connues.  Il  est  certain  qu’à  cette  époque,  pas  plus  qu’à  présent, 
elle  n’était  pourvue  d’aucun  principe  contagieux  volatil  et  qu’elle  ne 
s’est  jamais  transmise  que  par  les  rapports  sexuels  et  les  autres  contacts 
directs  ou  indirects  nécessaires  à  la  propagation  d’un  virus  essentielle¬ 
ment  fixe.  C’est  seulement  quand  ces  idées  prévalurent  qu’on  cessa  de 
croire  à  la  génération  spontanée  de  la  vérole  et  qu’on  se  demanda  si 
elle  n’aurait  pas  été  tout  sitnplement  importée  en  Europe. 

Origine  américaine. médecins  contemporains  d’Oviédo  ont 
affirmé  l’origine  américaine  de  la  syphilis,  mais  c’est  lui  qui  l’a  le  pre¬ 
mier  et  le  mieux  constatée  et  démontrée.  Il  était,  en  1493,  à  Barcelone, 
à  la  cour  de  Ferdinand  et  Isabelle  au  premier  retour  de  Colomb.  Il  a 
eonnu  et  interrogé  les  compagnons  de  tous  ses  voyages.  Il  fut  envoyé 
lui-même,  en  lol3,  par  Ferdinand  dans  l’île  espagnole  en  qualité  de 
surveillant  des  mines  (metallorum  inspecter).  Il  y  demeura  longtemps, 
et  de  retour  en  Espagne,  il  raconta  ce  qu’il  avait  observé  dans  deux 
ouvrages  publiés  l’un  en  1315,  l’autre  en  1523,  par  ordre  de  Charles- 
Quint.  C’est  de  là  que  nous  avons  extrait  les  passages  cités  plus  haut, 
auxquels  il  convient  d’ajouter  les  suivants,  qui  les  complètent  et  dont  je 
dois  la  traduction  à  l’obligeance  de  M.  Perronnet. 

«  Colomb,  dit-il,  revint  en  Espagne  en  1496,  et,  depuis  cette  époque, 
j’ai  rendu  visite  et  parlé  à  quelques-uns  de  ceux  qui  arrivèrent  alors 
avec  lui  en  Castille,  comme  le  commandeur  Pierre  Margarit ,  et  les  com¬ 
mandeurs  Aroïo,  Gallego,  Gabriel  de  Léon,  Jean  de  la  Véga,  Pierre  Na¬ 
varre,  et  d’autres  attachés  à  la  cour  du  roi  catholique.  Par  eux,  j’ai 
appris  beaucoup  de  choses  qu’ils  avaient  vues  et  souffertes  dans  le 
second  voyage,  comme  j’en  avais  déjà  entendu  beaucoup  sur  le  premier, 
par  Vincent  Pinzon,  un  des  principaux  pilotes  qui  accompagnèrent 
Colomb  la  première  fois,  et  comme  j’en  fus  plus  amplement  informé  par 
le  pilote  Fernando  Pérez  Matheos,  qui  vit  encore  dans  cette  cité  et  qui 
se  trouva  aux  premier  et  troisième  voyages  que  Colomb  fit  aux  Indes. 
Sur  cette  île  j’ai  encore  beaucopp  de  renseignements  que  je  dois  à  Jean 
de  Rogias  et  Alphonse  de  Valentia,  qui  vivent  encore  dans  cette  cité  et 
qui  firent  le  second  voyage,  et  à  beaucoup  d’autres  témoins  oculaires. 
Mais,  plus  qu’aucun  autre,  le  commandeur  Pierre  Margarit,  homme 
principal  de  la  maison  royale,  m’informa  complètement.  Ce  chevalier 
jouissait,  près  de  sa  majesté  catholique,  d’une  grande  estime,  et  c’est  à 
son  témoignage  que  le  roi  et  la  reine  ajoutaient  le  plus  de  foi  pour  les 
choses  survenues  dans  le  second  voyage.  Alors  Pierre  Margarit  se  la¬ 
mentait  et  souffrait,  et  je  crois  qu’il  éprouvait  lui-même  les  douleurs  ha¬ 
bituelles  à  ceux  qui  sont  affectés  de  cette  maladie  (los  dolores  qne 
siielen  tener  los  que  son  tocados  desta  passion). 

«  Quelques  mois  après,  dans  le  milieu  de  l’année  1496,  cette  affection 
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commença  à  se  faire  sentir  sur  quelques  courtisans.  Dans  le  principe, 
elle  ne  sévissait  que  sur  des  personnes  de  basse  extraction,  et  Ton  pen¬ 
sait  qu’elle  provenait  de  rapprochement  avec  des  prostituées.  Elle  affecta 
ensuite  des  gens  notables,  et  cela  au  grand  étonnement  de  ceux  qui  la 
voyaient,  autant  parce  que  le  mal  était  horrible  et  contagieux,  que  parce 
que  les  malades  ne  mouraient  pas  en  grand  nombre. 

«  La  maladie  étant  nouvelle,  les  médecins  ne  la  comprenaient  pas,  ne 
savaient  pas  la  guérir  et  ne  donnaient  aucun  conseil  aux  malades.  Alors 
il  arriva  que  le  grand  capitaine  Gonzalve  de  Cordoue  fut  appelé  en  Italie 
avec  une  grande  et  belle  armée,  en  faveur  du  roi  Ferdinand  de  Naples 
contre  le  roi  Charles  de  France,  surnommé  Grosse-Tête,  et,  sauf  les 
Espagnols  qui  composaient  cette  armée,  aucun  n’avait  cette  maladie. 
Elle  se  transmit  par  le  moyen  des  femmes  aux  Italiens  et  aux  Français, 
ni  les  uns,  ni  les  autres  n’avaient  ressenti  pareille  maladie.  Les  Fran¬ 
çais  commençèrent  à  l’appeler  le  mal  de  Naples,  croyant  qu’elle  était 
propre  à  ce  royaume,  et  les  Napolitains  l’atti'ihuant  aux  Français  l’appe¬ 
lèrent  le  mal  français.  La  vérité  est  que  la  maladie  est  arrivée  de  l’île 
espagnole  en  Europe  ». 

Après  le  témoignage  d’Oviédo,  le  plus  important  est,  sans  contredit, 
celui  de  Roderic  Diaz,  l’historien  de  la  première  épidémie  de  syphilis 
qui  ait  été  décrite  en  Europe,  épidémie  restreinte ,  mais  apparue  à  Bar¬ 
celone  l’année  même  où  les  compagnons  de  Colomb  arrivèrent  dans 
cette  ville  à  leur  premier  retour  d’Amérique. 

Diaz  a  dédié  son  livre  à  Jean  III,  roi  de  Portugal,  mort  en  1S57,  dont 
il  était  le  médecin  ;  mais  il  avait  longtemps  exercé  la  médecine  à  Séville 
et  à  Barcelone.  Il  raconte  que  la  vérole  parut  pour  la  première  fois  en 
Espagne,  en  1493.  «  La  ville  de  Barcelone,  dit-il,  fut  la  première  in¬ 
fectée.  La  maladie  était  originaire  de  l’île  espagnole,  comme  l’expé¬ 
rience  l’a  fait  voir.  Elle  était  contagieuse  et  les  soldats  de  Colomb  la 
contractèrent.  Ils  n’avaient  jamais  ressenti  ni  vu  de  pareilles  douleurs, 
et  ils  les  attribuaient  aux  fatigues  de  la  mer,  aux  incommodités  de  la 
navigation,  ou  à  d’autres  causes,  chacun  selon  son  idée.  Étant  ensuite 
arrivés  à  Barcelone,  toute  la  ville  se  trouva  bientôt  infectée  de  la  vérole 
qui  fit  des  progrès  étonnants. 

«  C’était  une  maladie  jusqu’alors  inconnue  et  qui  paraissait  si  terrible 
qu’on  eut  recours  aux  jeûnes,  aux  aumônes  et  aux  autres  pratiques  de 
dévotion  pour  en  être  préservé.  L’année  suivante,  Charles  \TII,  roi  de 
France,  entra  en  Italie  avec  une  nombreuse  armée.  Beaucoup  d’Espa¬ 
gnols  atteints  de  cette  maladie  s’y  trouvaient  et  bientôt  les  troupes 
royales  furent  infectées  sans  savoir  quel  était  ce  mal,,  ni  de  quel  nom  l’ap¬ 
peler.  Croyant  qu’il  était  l’effet  du  climat,  on  le  désigna  sous  le  nom  de 
mal  napolitain.  Les  Italiens  et  les  Napolitains  qui  ne  le  connaissaient 
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pas  auparavant  l’appelèrent  le  mal  français.  Les  Indiens  l’appelent  guay- 
naras,  hipas,  taybas  et  ycas.  Moi  je  le  désigne  sous  le  nom  de  mal  de 
l’île  espagnole  ». 

Montons  attribue  aussi  à  la  syphilis  une  origine  exotique.  Il  la  fait 
venir  des  nouvelles  Indes  «  où  elle  est  aussi  commune,  dit-il,  que  la 
gale  chez  nous.  Colomb  les  découvrit  en  1492,  et  plusieurs  Espagnols  y 
ayant  séjourné  répandirent  à  leur  retour  l’infection  en  Europe  ». 

Fallope  n’est  pas  moins  affirmatif  :  «  Colomb,  dit-il,  fut  un  génie 
rare,  avec  trois  caravelles  il  découvrit  les  Indes  occidentales.  Il  en  rap¬ 
porta  quantité  d’or  et  de  perles,  et  en  même  temps  la  vérole,  car  les 
roses  ne  furent  pas  sans  épines  ». 

Jean  Manard,  Â.  Ferri,  A.  Lecoq,  A.  Fracantiano,  Prosper  Borga- 
ruccio,  Brassavole,  Lopez  de  Gamara,  Coccius  Sabellicus,  Paul  Jove, 
Jean  de  Mariana,  et  d’autres  encore  moins  autorisés  ou  moins  rappro¬ 
chés  de  l’origine  de  la  maladie,  ont  professé  des  opinions  analogues. 
Tous  déclarent  que  la  vérole  était,  de  temps  immémorial,  endémique  à 
Haïti,  et  que  c’est  de  là  qu’elle  est  venue  en  Europe  avec  les  compagnons 
de  Colomb. 

Guichardin,  le  célèbre  historien  florentin,  s’exprime  même  avec  une 
gracieuseté  dont  nous  devons  lui  savoir  gré,  car  il  déclare  que  c’est  à 
tort  qu’en  Italie  on  appelle  communément  la  vérole  le  mal  français. 
«  Cette  maladie,  dit-il,  est  venue  des  Antilles  que  Christophe  Colomb 
avait  découvertes  vers  le  temps  où  elle  se  répandit  en  Italie.  » 

L’origine  américaine  de  la  vérole  s’accorde  avec  tout  ce  que  nous 
avons  exposé  plus  haut  sur  l’existence  dans  le  Nouveau-Monde  d’un 
foyer  de  syphilis  antérieur  à  la  conquête  espagnole.  C’est,  du  reste, 
une  doctrine  conforme  à  ce  que  nous  savons  aujourd’hui  sur  l’im¬ 
portation  des  maladies  exotiques  et  sur  la  facilité  de  leur  dissémina¬ 
tion  hors  de  leur  foyer  originel.  Cette  opinion,  défendue  avec  une  grande 
abondance  de  preuves  par  Astruc,  acceptée  sans  arrière-pensée  par 
des  érudits  comme  Bosquillon  et  Girtanner,  mais  qui  n’a  pas  trouvé 
grâce  devant  Sanchez,  Hensler,  Gruner,  a  perdu  aujourd’hui  son  crédit, 
et  ne  compte  plus  parmi  nous  que  de  très  rares  partisans.  Et  pourtant 
c’est  la  plus  certaine,  et  on  ne  lui  a  fait,  même  de  nos  jours,  que  des 
objections  faciles  à  réfuter. 

Obtections  faites  à  la  nouveauté  de  la  syphilis  en  Europe  et  à  son 
orifine  américaine.  —  Hensler,  à  la  fin  du  siècle  dernier,  fut  le  principal 
représentant  de  la  doctrine  qui  fait  remonter  la  syphilis  jusqu’à  l’anti¬ 
quité.  Il  a  été  suivi,  dans  cette  prétention,  en  Allemagne,  par  Simon, 
de  Hambourg,  Hecker,  Rosembaum,  et,  en  France,  par  Jourdan, 
Littré,  Daremberg,  Cazenave,  Follin,  Lancereaux,  Jullien. 

La  plupart  des  partisans  de  l’ancienneté  de  la  syphilis  admettent,  il 
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est  vrai,  que  les  formes  primitives  de  cette  maladie  existaient  ou  parais¬ 
sent  avoir  existé  seules  autrefois.  Ils  ajoutent  que  les  accidents  consé¬ 
cutifs  étaient  inconnus  et  confondus  avec  d’autres  affections;  ou  bien, 
à  l’exemple  de  Rosembaum,  que  la  maladie  prit,  au  xv®  siècle,  une 
plus  grande  intensité  «  grâce  au  génie  exanthématique  qui  régnait  alors 
sur  l’Europe  ».  Je  n’ai  pas  à  revenir  sur  cettte  opinion  qui  a  été  suffisam¬ 
ment  réfutée  par  ce  qui  précède ,  opinion  qu’on  peut  considérer  aujour¬ 
d’hui  comme  de  plus  en  plus  dénuée  de  preuves,  et  qui  ne  méritait  pas 
de  survivre  au  naufrage  de  l’unité  vénérienne,  car  dans  ce  groupe  de 
maladies  il  n’y  a  d’ancien  que  les  affections  locales,  contagieuses  ou  au¬ 
tres,  des  organes  génitaux  et  de  l’anus. 

Vers  la  même  époque  Gruner,  et  déjà  auparavant,  mais  avec  beau¬ 
coup  plus  d’ambiguité,  Sanchez  avaient,  au  contraire,  reconnu  la  nou¬ 
veauté  de  la  syphilis  en  Europe,  de  la  vraie  syphilis,  mais  tous  deux  la 
font  naître  un  peu  avant  la  découverte  de  l’Amérique,  et  ils  la  rattachent 
à  la  perte  des  maranes. 

Gruner,  dont  l’érudition  est  si  sûre  et  en  même  temps  si  réservée, 
affirme,  de  la  manière  la  plus  formelle,  que  la  syphilis  n’a  pas  com¬ 
mencé  en  Europe  avant  1492-1493;  pour  lui  c’est  un  fait  absolument 
certain  et  contre  lequel  on  ne  peut  alléguer  aucune  exception.  «  Unum 
ici  est  certum,  dit-il,  et  omni  exceptione  majus,  anteqmm  anniim 
1492-1493,  talem  non  extitisse  luem  in  nostro  terrarum  orbe  qua- 
lem  inde  ah  hoc  tempore  cum  medici,  tum  historici  gregatim  memo- 
rant.  » 

La  syphilis  ayant  commencé  à  ce  moment,  ni  plus  tôt,  ni  plus  tard, 
Gruner  oppose  cette  date  à  celle  du  premier  retour  de  Colomb  (4  mars 
1493).  Il  en  conclut  que  la  maladie  n’a  pas  pu  venir  d’Amérique  en 
Europe  où  elle  avait,  d’après  ces  supputations,  près  d’un  an  d’anté¬ 
riorité. 

C’est  le  texte  de  F ulgose  qui  a  induit  Gruner  en  erreur  et  qui  lui  a 
fait  abandonner  l’opinion  d’ Astruc  sur  l’origine  américaine  de  la  syphilis 
qu’il  avait  d’abord  adoptée.  Il  a  été  entraîné  dans  cette  nouvelle  voie 
tout  à  la  fois  par  la  date  que  ce  texte  assigne  à  la  maladie,  et  par  la  pro¬ 
venance  africaine  que  Fulgose  lui  attribue.  Il  suppose  que  les  maranes 
composés  non  seulement  de  juifs,  mais  encore  de  mahométants,  de 
maures,  étaient  sujets  aux  maladies  endémiques  de  l’Afrique,  au  nombre 
desquelles  il  place  la  syphilis,  et  c’est  eux  qu’il  accuse  d’avoir  apporté 
cette  maladie  en  Espagne.  C’est  cette  syphilis  d’abord  latente  et  con¬ 
centrée  parmi  les  maranes  qui  aurait  éclaté  tout  à  coup  et  se  serait  pro¬ 
pagée  en  Espagne  et  en  Italie  au  moment  de  leur  expulsion. 

Fulgose  pourtant,  que  tout  le  monde  s’accorde  à  tenir  pour  un  écrivain 
très  digne  de  foi,  et  dont  le  témoignage  a  une  grande  valeur,  n’indique 
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pour  la  première  apparition  de  la  syphilis  qu’une  date  indécise.  Il  dit 
que  la  maladie  s’est  montrée  deux  ans  avant  l’arrivée  de  Charles  VIII  en 
Ilalie  {biennio  antequam  Carolus  veniret).  Grimer  a  pris  pour  point  de 
départ  de  ces  deux  années  le  commencement  de  l’expédition  (1494)  et 
c’est  pourquoi  il  fixe  la  date  indiquée  par  Fulgose  à  1492.  Sanchez,  qui 
avait  le  même  intérêt  que  Gruner  à  reculer  l’époque  d’apparition  de  la 
maladie,  a  compté  au  contraire  à  partir  de  l’entrée  des  Français  à  Rome, 
et  cela  a  suffi  pour  ramener  cette  date  au  commencement  de  1493.  On 
peut  tout  aussi  bien  faire  le  calcul  en  partant  des  faits  et  gestes  de 
l’armée  expéditionnaire  dans  le  royaume  de  Naples  et  la  date  serait  ainsi 
ramenée  jusqu’au  milieu  ou  à  la  fin  de  cette  même  année. 

D’autre  part,  on  ne  remarque  pas  assez  que  Fulgose  fait  apparaître 
pour  la  première  fois  la  maladie,  non  en  Italie,  mais  en  Espagne,  et 
qu’il  déclare  formellement  qu’elle  est  exotique,  qu’elle  a  été  importée  en 
Europe  et  qu’elle  vient  d’Ethiopie.  Son  premier  foyer  européen,  selon 
Fulgose,  a  été  l’Espagne.  Et  pourquoi  s’étonnerait-on  de  voir  un  écrivain 
génois  faire  apparaître  la  syphilis  en  1493,  en  Espagne,  quand  c’est 
aussi  en  cette  même  année  que  Rodéric  Diaz  a  signalé  son  apparition 
dans  la  péninsule  ?  D’ailleurs  l’auteur  n’était  pas  médecin,  mais  historien, 
ancien  doge  de  Gênes,  et  il  n’a  raconté  que  ce  qu’il  a  appris.  S’il  s’ac¬ 
corde  si  bien  avec  Diaz  ne  serait-ce  pas  précisément  parce  qu’il  a  eu 
connaissance,  comme  lui,  de  ces  cas  de  syphilis  nombreux  et  précoces 
pour  lesquels  on  avait  eu  recours  aux  jeûnes  et  aux  aumônes  à  Barce¬ 
lone. 

Sanchez  avait  déjà  fait  des  confrontations  de  dates  analogues  et  beau¬ 
coup  plus  nombreuses.  Comme  il  s’était  attaché  à  démontrer  que  la 
vérole  n’avait  pas  pu  nous  arriver  dans  le  premier  voyage  de  Colomb, 
mais  tout  au  plus  dans  le  second,  dont  Margarit  faisait  partie,  il  opposait 
à  la  doctrine  de  l’origine  américaine  de  la  maladie  toutes  les  dates  de 
son  apparition,  en  Europe,  antérieures,  non  pas  seulement  à  1493,  mais 
à  1496. 

Christophe  Colomb,  dont  la  vie  a  été  écrite  par  son  fils  Fernand  Co¬ 
lomb,  fit,  d’après  son  historien,  quatre  voyages  en  Amérique.  Dans  le 
premier  il  sortit  du  port  de  Paies  le  3  août  1492,  il  arriva  à  Hispaniola 
le  6  décembre,  il  en  sortit  le  13  janvier  1493  et  fut  de  retour  le  4  mars. 
Il  partit  pour  le  second  voyage  le  2o  septembre  1493,  et  il  revint  le 
8  juin  1496.  Le  troisième  voyage  eut  lieu  le  30  mai  1498,  et  le  quatrième 
le  9  mai  1502. 

Sanchez  prétend  qu’Oviédo  lui-même  n’attribue  pas  l’importation  de 
la  maladie  au  premier  voyage,  mais  au  second.  Il  y  a  là  une  erreur  très 
frappante  pour  tous  ceux  qui  liront  le  récit  d’Oviédo.  «  La  maladie, 
dit-il,  étant  contagieuse  passa  en  Espagne  avec  les  premiers  Espagnols 
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qui  accompagnaient  Colomb  {Per  esser  contagioso  fasse  al  parer  mio  m 
Ispagni  con  U  primir  spagnoU  che  qui  vennero  con  L’almirante  Co¬ 
lombo)  ».  Quant  à  Margarit,  c’est  celui  qu’Oviédo  a  le  plus  connu;  il 
n’était  que  du  second  voyage,  mais  tout  montre  dans  le  récit  qu’il  ne  fut 
ni  le  seul,  ni  le  premier  qui  ait  rapporté  la  maladie  en  Espagne. 

La  question  capitale  ici  est  de  savoir  si  la  maladie  était  endémique  à 
cette  époque  aux  Antilles,  et  le  fait  n’est  pas  douteux.  Ce  point  une  fois 
admis,  on  n’a  aucune  raison  de  nier  l’importation,  pas  plus  au  premier 
voyage  qu’à  tous  les  autres.  Colomb,  au  retour  de  ce  premier  voyage, 
fut  obligé  à  cause  du  mauvais  temps  de  mouiller  à  Lisbonne,  où  il 
arriva  le  4  mars  1493  et  resta  neuf  jours.  Il  mouilla  à  Palos,  puis  à 
Séville  le  IS  mars,  et  enfin  il  arriva  par  terre  à  Barcelone,  où  était  la 
cour  espagnole,  vers  le  milieu  d’avril.  Pinzon  qui  montait  un  des  trois 
vaisseaux  de  Colomb  fut  obligé  de  relâcher  en  Galice.  L’amiral  revenait 
avec  quatre-vingt-deux  matelots  et  huit  Indiens  que  le  roi  Jean  fit 
habiller  d’écarlate  à  Lisbonne. 

On  peut  dire  que  tout  s’est  passé  dans  ce  premier  voyage  de  manière 
à  disséminer  le  plus  possible  la  maladie,  puisque  l’équipage  avait  dé¬ 
barqué  sur  trois  points  différents  et  que  les  hommes  qui  en  faisaient 
partie  avaient  traversé  la  péninsule,  touché  à  toutes  ses  côtes,  et  s’étaient 
montrés,  les  uns  avec  Pinzon  en  Galice,  les  autres  avec  l’amiral  à 
Lisbonne,  Séville  et  Barcelone. 

Il  n’est  même  pas  impossible  d’expliquer  comment  la  maladie  aurait 
pu  ne  pas  frapper  l’attention  au  premier  voyage  et  se  révéler  au  con¬ 
traire  au  second  à  des  signes  plus  apparents.  En  effet,  les  accidents 
consécutifs,  notamment  les  douleurs  rhumatoïdes  ou  ostéocopes  propres 
à  la  syphilis  et  telles  qu’Oviédo  les  constata  chez  Margarit,  avaient  eu, 
au  second  voyage,  tout  le  temps  nécessaire  pour  se  développer.  Au 
contraire,  on  comprend  très  bien  qu’avec  l’incubation  de  soixante-quinze 
jours,  en  moyenne,  qui  précède  l’éclosion  des  symptômes  secondaires, 
des  matelots  infectés  du  6  décembre  1492,  jour  de  leur  arrivée  à 
Hispaniola,  au  13  janvier  1493,  jour  de  leur  départ,  n’aient  eu  pendant 
la  traversée  et  jusqu’au  débarquement  en  Europe,  le  4  mars,  c’est-à-dire 
pendant  six  semaines,  deux  mois,  ou  un  peu  moins  de  trois  mois  au 
maximum,  que  des  accidents  primitifs,  des  chancres,  lésions  presque 
toujours  indolentes  et  attirant  si  peu  l’attention  qu’elles  sont  ignorées 
parfois  des  malades  eux-mêmes.  En  tout  cas,  ces  chancres  n’avaient 
rien  d’incompatible  avec  le  train  ordinaire  de  la  vie,  et  on  s’étonne  de 
voir  un  érudit,  comme  Sanchez,  qui  était  aussi  un  praticien,  nier  l’im¬ 
portation  américaine  pour  cette  raison  qu’elle  aurait  rendu  la  navigation 
impossible.  «  Un  équipage  qui  aurait  été  dans  un  état  si  fâcheux,  dit-il, 
n’eût  certainement  pas  pu  manœuvrer  pendant  deux  mois.  » 
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Les  dates  dans  cette  question  on.t  une  telle  importance  que  ce  sont 
elles  aussi  qui  ont  suscité  à  la  doctrine  de  l’importation  américaine 
l’opposition  du  savant  historien  de  la  médecine  Sprengel.  «  La  vraie 
syphilis,  dit-il,  se  manifesta  dans  l’été  de  l’année  1493,  et  presque 
simultanément  dans  toutes  les  parties  de  l’Europe.  Or,  il  est  impossible 
qu’en  trois  mois  de  temps  elle  ait  été  transportée  à  Berlin,  à  Halle,  à 
Brunswick,  dans  le  Mecklembourg,  la  Lombardie,  l’Auvergne  et  autres 
pays.  »  Sprengel  en  cela  n’a  fait  que  suivre  l’opinion  déjà  exprimée  par 
Fracastor,  frappé,  lui  aussi,  de  la  rapide  dissémination  de  la  maladie 
au  point  d’en  conclure  qu’elle  avait  dû,  dans  le  principe,  se  développer 
tout  à  la  fois  par  contagion  et  par  génération  spontanée. 

Mais  l’un  et  l’autre  ont  négligé  bienmal  à  propos  d’établir  la  distinction 
qu’il  sera  toujours  indispensable  de  faire  entre  l’état  sporadique  de  la  ma¬ 
ladie  et  la  formation  d’un  foyer  épidémique,  comme  celui  de  Barcelone, 
par  exemple,  et  surtout  comme  celui  de  Naples.  Il  est  vraisemblable  que 
dans  les  pays  les  plus  éloignés  de  l’Espagne  que  signale  Sprengel,  il  n’y 
eut,  en  1493,  que  des  cas  isolés,  et  quelques  semaines  ou  quelques  mois 
ont  pu  suffire  pour  opérer  la  dissémination  de  la  maladie  sous  cette 
forme.  Après  tout,  la  syphilis,  pas  plus  sur  terre  que  sur  mer,  n’apporte 
aucune  entrave  sérieuse  aux  déplacements  et  même  aux  longs  voyages. 
Elle  marche  aussi  vite  que  l’homme  aidé  de  ses  moyens  usuels  de 
transport.  Il  ne  faut  pas  d’ailleurs  exagérer  la  lenteur  des  anciennes 
communications  qui  n’est  si  frappante  qu’eu  égard  à  l’extrême  rapidité 
des  nôtres,  car  aujourd’hui  deux  ou  trois  jours  suffiraient  pour  faire 
passer  la  syphilis  d’une  extrémité  de  l’Europe  à  l’autre. 

Toutes  les  dates  postérieures  au  4  mars  1493  sont  acceptables. 
Girtanner,  grand  érudit  et  partisan  résolu  de  l’origine  américaine,  n’en 
a  trouvé  aucune  qui  indique  que  la  maladie  ait  apparu  sur  notre  conti¬ 
nent  avant  ce  jour  qu’il  qualifie  de  fatal  à  l’Europe  (dies  Europæ  fatalis). 
C’est  qu’il  ne  faut  pas  tout  accueillir  sans  contrôle  et  qu’il  est  bon,  au 
contraire,  de  vérifier  si  les  documents  qu’on  croit  nouveaux  ne  font  pas 
double  emploi  avec  les  anciens,  et  ont  une  suffisante  authenticité. 

Ainsi  M.  Galligo,  et  plus  tard  M.  Bonnière  ont  trouvé  dans  un  ancien 
recueil  {Ordonnances  des  rois  de  France  jusqu’à  Louis  A’/i,par  Laurière, 
t.  XX,  p.  436),  un  document  qui  leur  paraît  décisif;  c’est  une  repro¬ 
duction  de  l’ordonnance  du  prévôt  de  Paris  rappelant  le  précédent 
arrêté  du  Parlement  sur  le  fait  des  malades  de  la  grosse  vérole.  L’or¬ 
donnance  du  prévôt  de  Paris  porte,  dans  le  recueil  de  Laurière,  la  date  du 
25  mars  1493,  et  comme  elle  vise  une  maladie  régnant  déjà  depuis  plus 
de  deux  ans,  on  voit  combien  cette  pièce,  si  elle  était  de  tout  point  irré¬ 
prochable,  reculerait  l’époque  d’apparition  de  la  syphilis  à  Paris.  Mais 
c’est  un  document  de  seconde  main  et  l’original  doit  seul  faire  foi. 
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L’arrêté  du  Parlement  de  Paris,  tel  qu’il  est  relaté  par  Astruc,  qui  est 
allé  aux  sources,  est  du  G  mars  1496,  c’est  la  date  qu’il  porte  dans  les 
registres  du  conseil  (registre  de  novembre  1496  à  octobre  1497,  coté 
n“  XL,  fol.  74,  recto),  et  l’ordonnance  du  prévôt,  qui  lui  est  postérieure, 
a  été  promulguée  le  lundi  2o  juin  1498,  date  qu’elle  porte  en  toute 
lettres  dans  les  registres  du  Châtelet  (registre  bleu  du  Châtelet  de  Paris, 
fol.  Ilf,  verso).  En  définitive,  il  y  a  là  tout  simplement  une  faute  de  co¬ 
piste,  qu’avec  des  recherches  comparatives  on  n’aurait  pas  manqué  de 
reconnaître.  Toutes  ces  pièces,  en  effet,  sont  officielles,  enregistrées,  de 
date  certaine,  et  elles  ne  sauraient  donner  lieu  à  la  moindre  équivo¬ 
que.  L’ordonnance  du  prévôt  de  Paris  est  également  relatée  par  un 
syphiligraphe  du  plus  grand  mérite,  M.  Jullien  {Traité  des  mal.  vén., 
Paris,  1879,  p.  468)  avec  cette  même  date  erronée  de  1493.  «  Que  de¬ 
vient,  dès  lors,  dit-il,  l’hypothèse  qui  fait  coïncider  l’apparition  de  la 
syphilis  avec  le  siège  de  Naples  ?  Comme  beaucoup  de  légendes,  elle  ne 
repose  sur  aucune  preuve  sérieuse.  »  A  notre  tour,  avons-nous  besoin 
de  dire  quelle  est,  parmi  ces  preuves  et  ces  pièces  qu’on  présente 
comme  sérieuses,  celle  qui  ne  l’est  pas. 

Évidemment  la  syphilis,  une  fois  introduite  en  Europe,  ne  pouvait  pas 
tarder  à  s’y  propager  avec  une  grande  activité.  La  dissémination  de  la  ma¬ 
ladie  a  commencé,  en  1493,  en  Espagne,  en  Italie  et  sur  les  autres  points 
indiqués  par  Sprengel.  Cette  dissémination  était  beaucoup  plus  avancée 
l’année  suivante,  et  le  nombre  des  témoignages  qui  signalent  l’apparition 
de  la  maladie  en  1494,  en  Italie,  en  France  et  en  Allemagne  est  consi¬ 
dérable  (Jacques  de  Catanée,  Léoniceno,  Schmai,  Guichardin,  Fallope, 
Vandelin  Hock,  Phrisius,  Jean  de  Vigo,  Pierre  Pintor,  arrêté  du  Parle¬ 
ment  de  Paris,  Chronique  de  Sciphover).  D’autres  dates  ont  aussi  été 
indiquées  ;  1493,  pour  Novare  (Marcellus  Camanus),  pour  la  France 
(Jean  de  Bourdigné,  Coccius  Sabellicus),  pour  les  États  de  Lubeck,  de 
Wismaria,  de  Rostock,  du  Sund,  de  Gripswald,  d’Auclam,  la  Dacie, 
la  Poméranie,  la  Prusse,  la  Saxe  (Sciphover)  ;  1496,  pour  l’Italie  (Gilini, 
Bethencourt),  pour  Venise  (Pierre  Bembo),  pour  Florence  (Benevinio), 
pour  Lyon  {Ordonnance  contre  les  gens  attaqués  de  grosse  vérole, 
mendiants),  pour  le  Puy  {Chronique  manuscrite  de  la  ville)',  1497,  pour 
l’Écosse  (proclamation  du  roi  Jacques  IV). 

Il  sera  toujours  difficile  de  déterminer  la  part  exacte  qu’ont  prise  à  cette 
dissémination  l’exil  et  la  dispersion  des  Maures,  et  surtout  l’expédition 
de  Charles  VlII.Ce  dernier  événement  est  celui  quia  eu  l’influence  prédo¬ 
minante.  Il  y  eut  à  ce  moment  en  Italie  des  conditions  d’agglomération 
d’hommes  et  de  promiscuité  on  ne  peut  plus  favorables  à  la  formation 
d’un  foyer  d’épidémie.  Espagnols,  Italiens  et  Français  se  trouvaient 
réunis  et  mêlés  dans  cette  guerre  européenne.  «  Dès  que  les  trois  prin- 
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cipales  nations  de  l’Europe,  dit  Astriic,  furent  une  fois  infectées,  la 
contagion  dut  s’étendre  bien  vite  chez  les  autres,  à  cause  du  grand 
commerce  qu’elles  ont  entre  elles.  Sans  compter  qu’en  ce  temps-là 
l’Allemagne,  les  Pays-Bas,  l’Italie  et  l’Espagne  obéissaient  à  Charles- 
Quint,  qu’il  y  avait  une  étroite  alliance  entre  la  France  et  l’Angleterre, 
et  que  Louis  XII  et  Ferdinand  le  Catholique,  puis  François  P”  et  Charles- 
Quint  se  firent  une  longue  guerre.  »  Il  faut  tenir  compte  en  outre  des 
communications  maritimes  qui  se  faisaient  alors  déjà  avec  une  grande 
activité  entre  les  ports  d’Europe  et  ceux  des  autres  parties  du  monde  ;  et 
comme  les  Portugais,  les  Vénitiens  et  les  Génois  étaient  les  principaux 
navigateurs  de  l’époque,  c’est  par  eux  que  la  vérole  se  répandit  au  loin 
et  arriva  comme  un  apport  nouveau  même  dans  les  pays  où  elle  pouvait 
exister  plus  anciennement  à  l’état  d’endémie  locale. 


II 


DE  L’ATAXIE  LOCOMOTRICE  D’ORIGINE  SYPHILITIQUE 

(tabes  spécifique.) 

Par  le  Pr  ALFRED  FOERAIER,  membre  de  l’Académie  de  médecine. 
{Suite  et  fin.) 


Je  viens  de  vous  exposer,  Messieurs,  les  diverses  objections 
qui  ont  été  opposées  à  la  doctrine  du  tabes  syphilitique  et  de 
les  discuter  une  à  une  avecunsoin  minutieux.  J’espère  vous  avoir 
convaincus  qu’aucune  d’elles  ne  contient  d’argument  sérieux,  et 
que  plusieurs  même  se  retournent  contre  nos  adversaires,  trans¬ 
formées  qu’elles  deviennent,  quand  on  les  analyse  de  près,  en 
considérations  favorables  à  notre  thèse. 

Actuellement,  comme  contre-partie  de  ce  qui  précède,  il  me 
reste  à  produire  les  arguments  divers  qui,  à  mes  yeux,  légitL 
ment  la  distinction  de  cette  entité  morbide  spéciale  :  le  tabes 
d'origine  syphilitique. 

De  ces  arguments,  la  plupart  vous  sont  connus  déjà.  Je  pour¬ 
rai  donc  être  bref  sur  cette  dernière  partie  de  mon  sujet. 

Pour  moi,  il  est  incontestable  :  1“  qu’il  existe  un  tabes  d’ori¬ 
gine  syphilitique  ;  —  2“  que  dans  la  plupart,  la  grande  ma¬ 
jorité  des  cas,  le  tabes  relève  de  la  syphilis  étiologiquement.  — 
Or,  je  trouve  les  éléments  de  cette  double  conviction  dans  les 
diverses  considérations  suivantes  : 

1°  Fréquence  absolument  significative  des  antécédents  syphili¬ 
tiques  chez  les  sujets  tabétiques. 

C’est  là  un  point  sur  lequel  j’ai  suffisamment  insisté  devant 
vous  pour  n’avoir  plus  à  y  revenir.  Je  me  bornerai  donc  ici  à 
l’énoncer  simplement.  A  mon  sens,  cet  argument  est  péremp¬ 
toire  en  l’espèce,  décisif. 

(1)  Voir  Annales  de  dermatologie,  n»  1, 188“2,  p.  i. 
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2“  Développement  presque  absolument  exclusif  du  tabes  dans 
la  période  tertiaire  de  la  syphilis. 

Cela  ressort  d’une  statistique  que  j’ai  mise  sous  vos  yeux  au 
début  de  cet  exposé  et  dont  je  vous  rappellerai  seulement  les  ré¬ 
sultats  principaux. 

Sur  85  cas  de  tabes  observés  sur  des  sujets  syphilitiques,  j’en 
trouve  : 

81  ayant  fait  invasion  au  delà  de  la  quatrième  année  de  la 
diathèse  ; 

3  seulement  ayant  fait  invasion  dans  la  troisième  année  ; 

Et  un  seul  s’étant  produit  dans  le  dernier  mois  de  la  seconde 
année. 

Donc,  vous  le  voyez,  le  tabes  appartient  presque  exclusivement, 
au  point  de  vue  chronologique,  à  ce  qu’on  appelle  la  période  ter¬ 
tiaire  de  la  syphilis. 

Or,  ce  résultat  de  l’observation  clinique  n’est-il  pas  encore 
significatif? 

Si  le  tabes  dérivait  de  causes  étrangères  à  la  syphilis,  est-ce 
que  ces  causes  le  produiraient  régulièrement,  méthodiquement, 
à  telle  période  plutôt  qu’à  telle  autre  de  la  diathèse?  Est-ce 
qu’elles  le  détermineraient  toujours  et  invariablement  dans  le 
stade  tertiaire?  Et  pourquoi  non  dans  le  stade  secondaire?  Et 
pourquoi  non  à  l’époque  du  chancre?  Ne  voyez-vous  pas  que, 
tout  au  contraire,  il  y  a  dans  cette  relation  constante  du  tabes  avec 
un  âge  spécial  de  la  diathèse  quelque  chose  de  réglé,  de  ponctuel, 
de  méthodique,  qui,  non  explicable  par  l’action  de  causes  com¬ 
munes,  se  trouve  absolument  conforme  à  cette  discipline  d’évo¬ 
lution  qui  est  dans  les  habitudes  de  la  syphilis  ?  Sauf  exceptions 
rares,  la  syphilis,  vous  le  savez,  ne  met  en  scène  ses  grands 
accidents  viscéraux  qu’à  échéance  de  plusieurs  années  après  la 
contamination  première.  Si  donc,  sur  des  sujets  syphilitiques,  le 
tabes  ne  fait  jamais  invasion  que  plusieurs  années  après  le 
chancre,  c’est-à-dire  s’il  attend  pour  se  produire  l’époque  des 
déterminations  viscérales  de  la  diathèse,  cela  seul  constitue  une 
forte  présomption  en  faveur  de  son  caractère  diathésique.  Car, 
s’il  n’était  pas  d’origine  spécifique,  pourquoi  obéirait-il  de  la  sorte 
au  mot  d’ordre  de  la  diathèse,  si  je  puis  ainsi  parler?  Pourquoi 
ne  se  produirait-il  qu’à  époque  déterminée?  Pourquoi  ne  devan- 
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cerait-il  pas,,  au  moins  dans  un.  certain  nombre  de  cas,  l’heure 
des  manifestations  tertiaires? 

La  logique  ne  perd  jamais  ses  droits.  En  l’espèce,  elle  nous 
impose  de  croire  qu’une  manifestation  viscérale  qui  se  produit, 
sur  un  sujet  syphilitique,  dans  le  stade  où  se  produisent  les  ma¬ 
nifestations  spécifiques  viscérales,  et  qui  régulièrement,  systéma¬ 
tiquement,  n’entre  en  scène  qu’à  cette  période,  est  fortement 
suspecte  par  cela  seul  d’une  connexion  de  nature  avec  la  syphilis. 

3°  Association  fréquente  des  symptômes  tabétiques  avec  divers 
autres  symptômes  qui  sont  d'observation  particulièrement  com¬ 
mune  dans  la  syphilis. 

Cette  considération,  toute  clinique,  est  des  plus  frappantes. 
N’est-il  pas  surprenant,  en  effet,  et  n’est-il  pas  significatif  en 
même  temps  de  voir  le  tabes  s’associer  d’une  façon  commune 
avec  tels  ou  tels  phénomènes  qui  sont  précisément  ceux  qu’on 
observe  le  plus  souvent  dans  la  syphilis,  ceux  qui  servent  à  la 
syphilis  d’expressions  le  plus  habituelles,  d’expressions  pré¬ 
férées,  de  symptômes  de  prédilection,  si  je  puis  ainsi  parler? 
Jugez-en. 

Quels  symptômes  avons-nous  vus  s’adjoindre  aux  manifesta¬ 
tions  propres  du  tabes  dans  les  formes  que  je  vous  ai  décrites 
précédemment  sous  le  nom  de  formes  associées  de  la  maladie? 

I.  En  premier  lieu,  des  paralysies  des  nerfs  crâniens.  Ces 
paralysies,  je  n’ai  plus  à  vous  le  dire,  sont  d’observation  courante 
dans  le  tabes.  Elles  ne  sont  pas  moins,  d’autre  part,  des  symp¬ 
tômes  familiers  à  la  syphilis. 

Il  y  a  plus.  Quelles  sont  dans  le  tabes  les  plus  fréquentes  de 
ces  paralysies  crâniennes?  Les  paralysies  des  paires  motrices 
oculaires  et  la  paralysie  du  nerf  optique. —  D’autre  part,  quelles 
sont,  dans  la  syphilis,  les  plus  fréquentes  de  ees  mêmes  paraly¬ 
sies  crâniennes  ?  Encore  les  paralysies  des  paires  motrices  oculaires 
et  du  nerf  optique.  —  C’est  là,  n’est-il  pas  vrai  ?  plus  que  de  l’ana¬ 
logie  ,'  c’est  de  la  similitude,  de  l’identité. 

Et,  si  je  poursuivais  ce  parallèle,  que  de  rapprochements  cu¬ 
rieux  n’aurais-je  pas  encore  à  vous  signaler,  à  propos  notamment , 
de  ces  paralysies  oculaires  ! 

Ainsi  : 
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1“  Dans  le  tabes  comme  dans  la  syphilis,  la  plus  commune  de 
ces  paralysies  est  celle  qui  affecte  la  troisième  paire  (nerf  moteur 
oculaire  commun); 

2“  Dans  le  tabes  comme  dans  la  syphilis,  les  paralysies  ocu¬ 
laires  présentent  souvent  cette  curieuse  particularité  de  rester 
incomplètes,  d’ètre  simplement  ébauchées  comme  expressions 
morbides,  c’est-à-dire,  par  exemple,  de  se  borner  à  de  la  diplopie 
sans  strabisme  ou  avec  un  strabisme  à  peine  appréciable  que  la 
volonté  peut  amender  ou  corriger  (1). 

3°  Dans  le  tabes  comme  dans  la  syphilis,  il  est  très  habituel, 
non  moins  que  très  curieux,  que  la  paralysie  de  la  troisième 
paire  affecte  telle  ou  telle  forme  partielle,  dissociée,  c’est-à-dire 
qu’au  lieu  d’intéresser  toute  la  distribution  du  nerf,  elle  se  limite 
à  quelques-unes,  voire  à  une  seule  de  ses  branches  terminales. 

4°  Dans  le  tabes  comme  dans  la  syphilis,  il  est  fréquent  de 
constater  la  paralysie  simultanée  de  plusieurs  paires  oculaires^  et 
cela  soit  dans  un  œil,  soit  d’un  œil  à  l’autre. 

Et  ainsi  d’autres  particularités  symptomatologiques  que  je 
passe  sous  silence.  Si  bien  qu’au  point  de  vue  de  ces  paralysies 
oculaires  il  existe  un  rapprochement  indéniable,  une  connexion 
frappante  entre  le  tabes  et  la  syphilis.  Ce  que  fait  la  syphilis,  le 
tabes  le  reproduit,  et  réciproquement.  ■ 

Or,  vous  savez  quelle  signification  étiologique  comportent,  de 
l’aveu  de  tous,  les  paralysies  oculaires.  Il  est  peu  de  symptômes 
qui  ressortissent  aussi  fréquemment  et  aussi  sûrement  à  la  sy¬ 
philis.  Sur  cent  paralysies  oculaires,  on  en  compte  au  moins 
soixante-quinze  ou  quatre-vingts  d’origine  spécifique,  et  chacun 
de  vous  connaît  à  ce  propos  le  mot  de  M.  Ricord  :  «  Une 
paralysie  oculaire,  c’est,  dans  la  plupart  des  cas,  la  signature  de 
la  vérole  sur  l’œil  d’un  malade.  »  Donc,  si  le  tabes  affecte  la 
même  tendance  à  produire  les  mêmes  symptômes,  cela  lui  constitue 
par  rapport  à  la  syphilis  une  analogie,  une  identité  de  déter¬ 
minations  cliniques  bien  faite  assurément  pour  légitimer  le  soupçon 
d’une  identité  de  nature  entre  les  deux  maladies. 

II.  —  En  second  lieu,  ce  que  nous  avons  encore  noté  comme 
symptômes  auxquels  s’associe  fréquemment  le  tabes,  ce  sont  di¬ 
vers  accidents  cérébraux,  tels  que  les  suivants  :  hémiplégie  ;  — 

(1)  V.  Syphilis  du  cerveau,  p.  376. 
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ictus  congestifs,  apoplectiformes ;  —  accès  épileptiformes;  — 
crises  aphasiques  ;  —  troubles  intellectuels  variés,  et  surtout  hé¬ 
bétude  progressive  ;  —  accidents  complexes  composant  ce  qu’on 
a  appelé  la  pseudo-paralysie  générale,  etc. 

Or,  précisément  encore,  ce  sont  là  tous  symptômes  habituels, 
tous  symptômes  préférés  des  encéphalopathies  spécifiques. 
Veuillez  vous  reporter  par  le  souvenir  à  la  description  que  je 
vous  ai  tracée  de  la  syphilis  cérébrale  ces  dernières  années,  et 
dites- moi  si  vous  ne  reconnaissez  pas  dans  les  troubles  que  je 
viens  de  citer  les  principaux  éléments  dont  se  compose  le  plus 
usuellement  la  scène  pathologique  que  je  m’efforçais  alors  de 
vous  dépeindre.  A  ce  point  qu’on  pourrait  dire  ceci  :  «  Les  formes 
cérébro-spinales  du  tabes  sont  constituées  par  l’adjonction  aux 
symptômes  spinaux  du  tabes  des  symptômes  les  plus  habituels  et 
les  plus  saillants  de  la  syphilis  du  cerveau.  »  Et  cette  simple 
formule  ne  serait  en  somme  que  l’expression  condensée  des 
nombreux  faits  cliniques  sur  lesquels  j’ai  appelé  votre  attention 
au  sujet  de  ces  formes  mixtes  du  tabes. 

III. — Notons  encore  la  connexion  fréquente,  vraiment  fréquente, 
du  tabes  avec  la  paralysie  générale  progressive,  connexion  sur 
laquelle  j’ai  longuement  insisté  dans  ce  qui  précède.  Or  —  rap¬ 
prochement  singulier  et  piquant  —  voici  que,  depuis  quelques 
années,  on  a  reconnu  de  divers  côtés  une  relation  pathogénique 
indéniable  entre  la  paralysie  générale  et  la  syphilis  (1).  Plusieurs 
auteurs  ont  avancé  que  la  paralysie  générale  dérive  de  la  sy¬ 
philis,  comme  origine,  dans  un  très  grand  nombre  de  cas.  On  a 
même  émis  l’idée,  nous  dit  Griesinger  (2),  «  que  tous  les  cas  de 
paralysie  générale  des  aliénés  sont  imputables  à  la  syphilis  ». 
Qu’il  y  ait  là  (surtout  dans  cette  dernière  assertion  que  je  ne 
m'arrêterai  pas  à  réfuter)  une  erreur  pathologique  par  exagération 
manifeste,  je  le  crois  tout  le  premier  et  je  le  déclare  hautement. 
Mais  toujours  est-il  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas  dont  la 
proportion  reste  à  fixer  par  des  statistiques  ultérieures,  la  para¬ 
lysie  générale  constitue  une  conséquence  incontestable  de  la  sy¬ 
philis.  Donc,  à  ce  point  de  vue  encore,  nous  avons  à  noter  une 
curieuse  analogie  entre  la  syphilis  et  le  tabes,  puisque  l’une  et 

(1)  V.  La  syphilis  du  cerveau,  p.  335  et  suivantes. 

(2)  Griesinger,  Traité  des  maladies  mentales,  trad.  de  Doumic,  Paris,  1873,  p.  229. 
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l’autre  sont  également  susceptibles  d’aboutir  à  ce  résultat  com¬ 
mun,  la  paralysie  générale. 

Eh  bien,  si  le  tabes  fait  de  la  sorte  société  habituelle  avec 
divers  symptômes  que  la  syphilis,  d’autre  part,  a  coutume  d’affecter 
comme  manifestations  préférées,  est-ce  que  cela  ne  comporte  pas 
une  signification?  Est-ce  que  cela  ne  témoigne  pas  d’une  affinité 
de  nature  entre  la  syphilis  et  le  tabes  ?  Je  ne  voudrais  pas  faire 
intervenir  ici  le  proverbe  yulgaire  :  «  Dis-moi  qui  tu  fréquentes, 
je  te  dirai  qui  tu  es  »  ;  et  cependant  il  ne  serait  vraiment  pas 
déplacé  en  l’espèce.  Car,  à  voir  le  tabes  en  relation  aussi  habi¬ 
tuelle  avec  des  symptômes  avérés  de  syphilis,  n’est-on  pas 
naturellement  et  logiquement  conduit  à  admettre  qu’il  doit  être  — 
passez-moi  le  mot  —  apparenté  avec  de  tels  symptômes,  c’est-à- 
dire  sollicité  à  une  association  de  ce  genre  par  des  liens  d’origine 
commune,  d’identité  de  nature. 

Telle  est,  quant  à  moi  du  moins,  l’impression  que  m’a  toujours 
produite  cette  connexion  si  fréquente  du  tabes  avec  les  symptômes 
les  plus  usuels,  les  plus  classiques,  de  la  syphilis;  et  j’ai  con¬ 
fiance  que  cette  impression,  empruntée  à  la  clinique,  sera  partagée 
par  nombre  de  mes  confrères. 

4°  Influence  exercée  par  le  traitement  spécifique. 

Je  ne  reviens  sur  cette  question  que  pour  affirmer  en  son  lieu 
et  place  la  conclusion  à  laquelle  nous  avons  abouti  dans  la  dis¬ 
cussion  qui  précède,  à  savoir  ; 

Si  médiocres  que  soient  les  résultats  obtenus  du  traitement 
spécifique  dans  les  conditions  (d’ailleurs  défavorables,  et  vous  en 
savez  le  pourquoi)  où  ce  traitement  est  usuellement  appliqué  au 
tabes,  ces  résultats  cependant  sont  certains  et  authentiques.  Il 
est  indéniable  que  le  mercure  et  l’iodure  exercent  soit  une  in¬ 
fluence  générale  et  d’ensemble  sur  la  maladie,  soit  une  influence 
partielle,  temporaire  ou  définitive,  sur  tels  ou  tels  de  ses  symp¬ 
tômes. 

Or,  quelle  qu’elle  soit,  cette  influence  est  suffisante  en  l’espèce 
pour  témoigner  de  la  nature  spécifique  des  symptômes  accessibles 
à  l’action  des  remèdes  spécifiques. 

Mais  il  y  a  plus,  et  je  ne  veux  pas  oublier  cette  remarque.  De 
toutes  les  médications  mises  en  œuvre  jusqu’à  ce  jour  contre  le 
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tabes,  c’est  encore  la  médication  spécifique  qui  a  —  je  ne  dirai 
pas  le  mieux  —  mais  le  moins  mal  réussi.  Nous  savons  actuelle¬ 
ment  à  quoi  nous  en  tenir  sur  le  compte  du  nitrate  d’argent,  de 
l’ergot  de  seigle,  du  bromure  et  des  bromures,  du  phosphore,  du 
phosphure  de  zinc,  du  chlorure  de  baryum,  des  eaux  minérales 
et  de  tant  d’autres  remèdes  qui  ont  été  essayés  en  pure  perte 
contre  cette  terrible  maladie.  Certes  quelques-uns  de  ces  remèdes, 
en  raison  surtout  de  leur  action  sédative,  ont  bien  pu  rendre  des 
services  réels  pour  atténuer  ou  soulager  divers  symptômes,  tels 
que  les  symptômes  douloureux  multiples  du  tabes  ;  et  encore,  à 
ce  point  de  vue,  sont-ils  très  inférieurs  à  la  vulgaire  injection 
sous-cutanée  de  morphine.  Mais  quel  est  celui  d’entre  eux  qui  a 
jamais  produit  une  action  d’ensemble  sur  la  maladie  ?  Quel  est 
celui  qui  mériterait  d’être  donné  comme  un  «  remède  de  fond  » 
contre  le  tabes  ?  Tandis  que  la  médication  spécifique  non  seule¬ 
ment  en  maintes  occasions  soulage  ou  dissipe  certains  symptômes 
isolément,  mais  encore  réussit  parfois  à  enrayer  l’évolution  mor¬ 
bide,  à  faire  rétrocéder  la  maladie,  ou  tout  au  moins  à  l’immobi¬ 
liser  en  l’état  d’une  façon  définitive;  ce  qui  témoigne  bien  nette¬ 
ment  d’une  action  d'ensemble,  d’une  action  spécifique,  exercée 
par  la  médication  sur  la  cause  générale  des  accidents. 

De  l’aveu  de  nombreux  médecins,  c’est  encore  la  médication 
spécifique  dont  il  y  a  le  plus  à  attendre  dans  le  traitement  du 
tabes.  Un  vétéran  de  l’art,  le  digne  et  vénérable  docteur  Cazalis, 
me  disait  récemment  en  propres  termes  :  «  Dans  ma  longue 
carrière,  je  n’ai  eu  que  trop  souvent  l’occasion  d’expérimenter 
contre  l’ataxie  tous  les  remèdes  qui  ont  joui  tour  à  tour  de  la  fa¬ 
veur  publique.  Or,  je  n’en  ai  jamais  rencontré  qu’un  seul  qui 
m’ait  rendu  quelques  services,  voire  d’importants  services  en 
quelques  cas  ;  et  celui-ci,  c’est  l’iodure.  » 

Et  pourquoi  ne  pas  invoquer  aussi  le  témoignage  des  malades, 
juges  intéressés  en  leur  propre  cause  et  partant  excellents  juges 
en  l’espèce  ?  Maintes  fois  j’ai  recueilli  de  la  bouche  de  certains 
d’entre  eux,  qui  avaient  épuisé  tout  l’arsenal  de  la  thérapeutique 
usuelle  du  tabes,  le  propos  suivant  :  «  De  tous  les  remèdes,  il 
n’en  est  qu’un  seul  dont  j’aie  tiré  quelque  profit,  c’est  l’iodure  », 
Et  que  de  fois  encore,  alors  que  de  guerre  lasse  j’avais  renoncé 
moi-mème  au  traitement  spécifique  et  successivement  adminis- 
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tré,  toujours  dans  l’espérance  de  «  trouver  mieux  »,  une  série 
d’autres  remèdes  toujours  infructueux,  n’ai-je  pas  entendu  mes 
clients  me  dire  sponte  suâ  :  «  De  grâce,  docteur,  assez  d’essais  et 
de  remèdes  nouveaux  ;  revenons  au  mercure  et  à  l’iodure  ;  c’est 
encore  là  ce  qui  m’a  fait  le  plus  de  bien,  et  vous  ne  trouverez  pas 
mieux.  » 

5»  Coïncidence.,  au  cours  du  tabes.,  de  manifestations  d’autre 
siège  et  de  nature  incontestablement  syphilitique. 

Sur  plusieurs  de  mes  malades,  j’ai  vu  se  développer,  au  cours 
du  tabes,  diverses  manifestations  absolument  étrangères  au  ta¬ 
bes,  mais  relevant,  au-dessus  de  toute  contestation  possible, 
d’une  origine  spécifique,  telles  que  les  suivantes  : 

Dans  un  premier  cas,  exostoses  du  fémur  et  du  tibia  ; 

Dans  un  second,  syphilide  serpigineuse  du  cuir  chevelu  ; 

Dans  un  troisième,  syphilide  gommeuse  du  pied  ; 

Dans  un  quatrième,  ostéites  et  nécroses  ; 

Dans  un  cinquième,  exostose  crânienne  ; 

Dans  un  sixième,  exostose  costale. 

Mais,  au  surplus,  qu’ai-je  besoin  d’aller  chercher  des  exemples 
dans  mes  notes  et  mes  souvenirs,  alors  que  vous  en  avez  un 
sous  les  yeux,  plus  démonstratif  à  lui  seul  que  tous  les  précé¬ 
dents?  Voyez  le  malade  couché  au  rf  11  de  la  salle  Saint-Louis. 
Cet  homme,  dont  je  vous  ai  déjà  entretenus  à  propos  delà  forme 
dite  articulaire  du  tabes,  a  contracté  la  syphilis  en  1830.  Vers 
1866,  il  a  débuté  dans  le  tabes  par  des  douleurs  fulgurantes  typi¬ 
ques,  lesquelles  ont  été  bientôt  suivies  de  nombre  d’autres  acci¬ 
dents  de  même  ordre,  à  savoir  ;  troubles  de  la  sensibilité,  incoor¬ 
dination  motrice  des  membres  inférieurs,  troubles  urinaires,  dé¬ 
bilité  génésique,  puis  impuissance,  crises  gastriques,  arthropa- 
thies  spéciales  et  luxation  de  la  hanche,  etc.,  etc.  Or,  coïncidera- 
ment,  il  a  été  affecté,  depuis  186T,  de  lésions  multiples  dont  la  spé¬ 
cificité  syphilitique  ne  saurait  rester  un  instant  douteuse,  à  sa¬ 
voir  :  ostéite,  puis  nécrose  d’un  orteil  ;  —  carie  du  maxillaire 
supérieur  dont  toute  l’arcade  dentaire  a  été  emportée,  au  point 
qu’il  n’en  reste  plus  vestige  aujourd’hui  ;  —  carie  du  maxillaire 
inférieur,  dont  quelques  séquestres  non  encore  éliminés  entre¬ 
tiennent  une  fistule  sous  le  menton  ;  —  et,  finalement,  depuis  une 


quinzaine  de  mois,  vaste  syphilide  phagédénique  du  visage,  ayant 
détruit  le  narine  gauche  et  largement  ouvert  la  fosse  nasale  cor¬ 
respondante. 

Quel  mélange,  quelle  intrication  de  phénomènes  divers,  évo¬ 
luant  depuis  quinze  ans  d’une  façon  parallèle  !  D’une  part,  acci¬ 
dents  nombreux  de  tabes,  et,  d’autre  part,  manifestations  multi¬ 
ples  de  syphilis  sur  les  os  et  sur  la  peau. 

Or,  les  cas  de  ce  genre,  où  l’on  voit  figurer  côte  à  côte, 
d’une  façon  contemporaine,  le  tabes  et  diverses  lésions  syphili¬ 
tiques,  n’ont-ils  pas  une  signification  particulière  au  point  de  vue 
qui  nous  occupe  actuellement  ?  Est-ce  que  le  développement 
synchrone  de  symptômes  de  divers  genres  sur  le  même  sujet  ne 
constitue  pas  une  présomption  en  faveur  de  leur  nature  commune, 
en  faveur  de  leur  identité  d’origine  ?  Sans  doute,  rien  n’empê¬ 
che  que  deux  ordres  de  symptômes  différents  ou  que  deux  maladies 
différentes  se  rencontrent  par  hasard  sur  le  même  malade,  sans 
avoir  entre  eux  ou  entre  elles  la  moindre  relation  pathogénique. 
Mais,  en  somme,  il  est  bien  autrement  commun  que  plusieurs 
symptômes  morbides  contemporains  relèvent  d’une  seule  et  même 
cause.  Convenez-en,  on  a  plus  souvent  une  maladie  que  deux  ma¬ 
ladies  à  la  fois.  Et,  de  par  la  logique  comme  de  par  l’expérience 
clinique,  alors  que  des  troubles  morbides  divers  coexistent  sur  un 
malade,  et  alors  aussi  que  ces  troubles  n’ont  rien  d’incompati¬ 
bles  entre  eux  comme  nature  d’accidents,  il  y  a  bien  plus  de  pro¬ 
babilités  rationnelles  à  les  rattacher  à  une  origine  commune  qu’à 
les  dissocier,  qu’à  les  imputer  à  des  causes  différentes. 

Donc,  en  l’espèce,  la  coïncidence  d’accidents  syphilitiques  avec 
le  tabes  devient  un  argument  qui  plaide  en  faveur  de  la  nature 
syphilitique  du  tabes. 

6“  Enfin,  une  dernière  considération  me  paraît  devoir  complé¬ 
ter  la  démonstration  que  je  poursuis. 

Elle  consiste  dans  V impossibilité  absolue  qu’on  éprouve  fré¬ 
quemment  à  trouver  au  tabes  une  cause  autre  que  la  syphi¬ 
lis.  Je  m’explique. 

Il  est  des  cas  où  très  positivement  l’étiologie  du  tabes  reste 
muette  en  dehors  de  la  syphilis.il  est  des  cas  où  l’on  épuise  toute 
la  liste  des  causes  morbifiques  sans  en  trouver  une  seule  (autre  que 
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la  syphilis)  à  laquelle  on  puisse  rationnellement  imputer  le 
tabes. 

Pour  ma  part,  j’aurais  à  citer  ici  nombre  d’observations  où, 
après  avoir  longuement  interrogé  et  minutieusement  examiné  mes 
malades,  je  n’ai  rien  appris  d’eux  et  rien  découvert  sur  eux  — 
toujours  à  part  la  syphilis  —  qui  fût  de  nature  à  expliquer  la  pro¬ 
duction  du  tabes.  Vainement,  dans  les  observations  dont  il  s’agit 
(et  j’en  compte  plus  de  60  aujourd’hui),  ai-je  passé  en  revue 
toutes  les  causes  qui  figurent  d’une  façon  tant  soit  peu  banale 
(soit  dit  en  passant)  à  l’étiologie  du  tabes,  telles  que  prédis¬ 
positions  héréditaires,  prédispositions  individuelles,  diathèses  (rhu¬ 
matisme,  arthritis,  scrofule,  etc.),  excès  de  tout  genre  et  surtout 
excès  vénériens,  influence  continue  ou  accidentelle  du  froid, 
fatigues,  misère,  traumatisme,  etc.,  etc.;  inventaire  fait  de  toutes 
ces  influences  morbides  et  d’autres  encore  avec  une  rigueur  pres¬ 
que  méticuleuse,  je  n’ai  abouti  (et  cela  plus  de  60  fois,  je  le  ré¬ 
pète  à  dessein)  qu’à  une  constatation  négative,  et  la  sj^hïlis  seule 
me  restait  en  dernière  analyse  comme  origine  rationnellement 
acceptable  du  tàbes,, 

Eh  bien,  en  de  tels  cas,  l’absence  de  toute  influence  étiologi¬ 
que  autre  que  la  syphilis  ne  devient-elle  pas  une  raison  complé¬ 
mentaire  à  toutes  les  raisons  sus-énoncées  pour  imputer  à  la  sy¬ 
philis  ce  dont  elle  seule  rend  compte,  ce  dont  elle  seule  fournit 
une  explication  logique  ?  ^ 

Tels  sont.  Messieurs,  les  arguments  divers  qui  légitiment  à  mes 
yeux  l’existence  d’un  tabes  d’origine  syphilitique. 

Ces  arguments,  vous  avez  pu  en  juger,  n’ont  rien  que  de  très 
simples  et  reposent  tous  sur  des  considérations  cliniques  que 
chacun  de  vous  pourra  vérifier  et  sur  lesquelles,  d’ailleurs,  j'ap¬ 
pelle  énergiquement  votre  contrôle. 

Ils  ont  fait  ma  conviction,  et  j’ai  confiance  qu’ils  feront  égale¬ 
ment  la  vôtre. 

S’il  ne  s’était  agi  dans  ce  qui  précède  que  d’une  simple  ques¬ 
tion  de  pathogénie  ou  de  doctrine,  je  me  serais  fait  scrupule  de 
fixer  aussi  longuement  votre  attention  sur  un  seul  et  môme  sujet, 
qui  nous  a  coûté  plusieurs  de  nos  conférences  de  cette  année,  àlais 
ce  sujet,  en  réalité,  comporte,  ainsi  que  vous  avez  dû  vous  en 
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convaincre,  un  mlQvèX  pratique,  et  un  intérêt  de  la  plus  haute  va¬ 
leur.  Car,  s’il  existe  véritablement  un  tabes  syphilitique,  de  là 
ressortent  tout  naturellement  des  indications  thérapeutiques  corré¬ 
latives  dont  je  n’ai  pas  à  dire  l’importance.  S’il  existe  un  tabes 
syphilitique,  d’une  part  cela  constitue  ou  peut  constituer  une  res¬ 
source,  une  chance  de  guérison,  une  «  planche  de  salut  »  pour 
de  malheureux  malades  considérés  jusqu’ici  comme  incurables  ; 
et,  d’autre  part,  c’est  là  pour  nous,  médecins,  la  notion  d’un  dan¬ 
ger  nouveau  et  d’un  danger  terrible  entre  tous  que  la  syphilis 
crée  à  ses  victimes  et  qu’il  nous  incombe,  s’il  est  possible,  de 
conjurer  par  une  médication  préventive. 

Eh  bien,  ce  tabes  syphilitique  existe,  je  viens  de  vous  le  démon¬ 
trer  ;  c’est  et  ce  n’est  que  trop  une  réalité  clinique  avec  laquelle 
il  nous  faut  compter. 

De  là,  comme  conséquence,  certaines  règles  de  pratique  qui 
s’imposent  au  médecin;  de  là  certains  préceptes,  je  dirai  presque 
certains  devoirs  professionnels,  qu’il  me  reste  à  vous  indiquer 
comme  complément  indispensable  du  sujet  actuel. 

I.  —  Un  cas  de  tabes  se  présentant  à  l’observation,  le  premier 
soin  du  médecin  doit  être  de  rechercher  la  syphilis  dans  les 
antécédents  du  malade,  et  de  la  rechercher  attentivement,  lon¬ 
guement,  minutieusement,  non  pas  seulement  par  de  simples 
commémoratifs  oraux,  mais  encore  par  un  examen  intégral  de 
tous  les  organes  où  elle  peut  laisser  une  empreinte  de  son  pas¬ 
sage. 

J’ajouterai  même  que,  pour  être  complète  et  décisive,  cette  en¬ 
quête  aurait  besoin,  en  certains  cas,  de  remonter  jusqu’aux  an¬ 
técédents  héréditaires,  puisque  le  tabes  (comme  je  vous  en  ai  cité 
un  exemple)  peut  dériver  d’une  syphilis  congéniale. 

II .  —  Si  la  syphilis  est  reconnue  dans  les  antécédents  du  ma¬ 
lade,  l’indication  formelle  est  de  prescrire  le  traitement  spécifique 
et  de  le  prescrire  dans  toute  sa  rigueur,  sous  ses  formes  les  plus 
actives,  comme  aussi  de  le  prescrire  le  plus  tôt  possible  ;  et  cela 
pour  faire  bénéficier  le  malade  de  tous  les  effets  utiles  de  la  mé¬ 
dication. 

Que  si  même  la  syphilis,  sans  être  évidente,  peut  être  soupçon¬ 
née  d’après^  quelques  indices  (ce  qui.  vous  le  savez,  n’est 
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pas  sans  constituer  en  pratique  un  cas  assez  commun,  vu  l’incer¬ 
titude  des  renseignements  fournis  par  les  malades  et  la  fréquence 
des  syphilis  ignorées),  il  y  a  encore  lieu  de  prescrire  la  médica¬ 
tion  spécifique,  ne  serait-ce  qu’à  titre  d’épreuve.  Cette  médica¬ 
tion,  en  effet,  a  toutes  chances  de  tomber  juste,  puisque  dans  l’é¬ 
norme  majorité  des  cas  le  tabes  dérive  d’une  cause  spécifique. 
Et  d’ailleurs,  même  au  cas  contraire,  elle  ne  serait  qu’inutile, 
sans  danger  de  nuire. 

III.  — Mais  ce  qui  comporte  un  intérêt  pratique  de  premier  ordre, 
ce  qui  s’élève  au  véritable  rang  d’un  devoir  professionnel,  c’est 
de  s’efforcer  à  surprendre  le  tabes  naissant,  à  le  dépister  sous  ses 
formes  multiples  si  variées  et  si  particulièrement  insidieuses,  de 
façon  à  l’enrayer  ah  ovo,  à  le  guérir  en  germe,  si  je  puis  ainsi 
parler. 

Le  danger,  en  l’espèce,  je  vous  l’ai  dit  et  je  vous  en  ai  dit  aussi 
le  pourquoi,  c’est  d'airiver  trop  tard,  c’est  d’instituer  un  traite¬ 
ment  voué  à  l’impuissance  en  face  de  lésions  faites,  accomplies, 
irrémédiables.  Il  n’y  a  chance  de  succès  avec  le  tabes  qu’autant 
qu’on  intervient  à  la  première  heure,  dès  l’éclosion  première  de 
ses  premiers  symptômes. 

Et  je  tiens  encore  à  vous  le  répéter  en  terminant,  oui,  il  y  a 
chance  de  succès  si  l’on  surprend  le  tabes  à  son  origine.  Je  de¬ 
meure  convaincu  qu’en  bien  des  cas,^tous,tant  que  nous  sommes, 
nous  guérissons  le  tabes  sans  le  savoir,  alors  que  nous  répri¬ 
mons  par  un  traitement  énergique  telle  ou  telle  de  ces  manifes¬ 
tations  variées  qui  lui  servent  fréquemment  de  prélude,  comme 
paralysies  oculaires,  amblyopie,  douleurs  de  divers  genres,  trou¬ 
bles  locomoteurs,  accidents  gastriques,  etc.  Seulement,  comme 
aucune  de  ces  manifestations  n’est  en  soi  caractéristique  du  tabes, 
nous  ne  savons  pas,  même  après  guérison,  ce  que  nous  avons 
guéri  ;  et,  dans  ces  conditions,  nous  ne  sommes  pas  autorisés  à 
dire  que  nous  avons  guéri  le  tabes,  alors  cependant  que  c’est  bien 
lui  à  qui  nous  avons  eu  affaire,  pour  un  certain  nombre  de  cas  tout 
au  moins. 

IV.  Enfin — et  cette  dernière  considération  va  me  ramener  à  un 
thème  favori  que  vous  m’avez  entendu  déjà  développer  bien  sou¬ 
vent —  s’il  est  vrai  que  le  tabes  puisse  être  une  résultante  de  la 
syphilis,  cela  légitime  une  fois  de  plus  ce  précepte  majeur  qu’in- 
cessamment  je  recommande  à  votre  attention,  à  savoir  : 
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Traiter  énergiquement  et  longtemps  la  syphilis  à  ses  débuts, 
en  prévision  des  manifestations  graves  d’une  époque  ultérieure  ; 
—  c’est-à-dire  la  traiter  dans  ses  étapes  primaire  et  secondaire 
non  pas  pour  ce  qu’elle  est  actuellement,  mais  pour  ce  qu’elle  peut 
devenir  plus  tard  ;  —  en  un  mot,  instituer  dès  les  premiers  temps 
de  la  maladie  un  traitement  suffisamment  actif  et  suffisamment 
prolongé  pour  conjurer,  dans  la  mesure  des  indications  possi¬ 
bles  à  remplir,  les  éventualités  redoutables  de  ce  que  j’appelle 
l'avenir  tertiaire. 

En  fait  de  syphilis,  soyez-en  sûrs,  comme  'j’en  suis  sûr  actuel¬ 
lement  de  par  une  expérience  déjà  longue,  en  fait  de  syphilis, 
dis-je,  prévenir  est  plus  facile  que  guérir. 

Or,  ie  tabes  peut  être  prévenu  par  un  traitement  digne  de  ce 
nom,  institué  au  début  de  la  diathèse,  j’entends  par  un  traitement 
réellement  actif  comme  intensité  médicamenteuse  et  comme  du¬ 
rée.  De  cela  vous  avez  eu  la  preuve  par  une  statistique  que  j’ai 
placée  sous  vos  yeux  au  cours  de  cet  exposé  et  qui  nous  a  démon¬ 
tré  avec  une  brutale  et  formelle  évidence  que  presque  invaria¬ 
blement,  pour  la  presque  totalité  des  cas,  le  tabes  est  une 
conséquence  de  syphilis  négligées,  de  syphilis  insuffisamment 
traitées  à  leur  origine.  Méditons  cette  statistique  à  la  fois  ins¬ 
tructive  et  consolante.  Messieurs.  Et,  forts  de  cet  enseignement 
comme  de  tant  d’autres  analogues,  aboutissons  enfin  à  cette  règle 
de  conduite,  la  seule  profitable  à  nos  malades,  la  seule  digne 
de  la  science  contemporaine,  à  savoir  ; 

Traiter  énergiquement  la  syphilis  à  ses  débuts  en  vue  de  con¬ 
jurer  ses  manifestations  ultérieures,  en  vue  —  pour  appliquer  ce 
principe  général  à  notre  sujet  actuel  —  de  prévenir  l’une  de  ses 
manifestations  tertiaires  les  plus  graves,  redoutable  entre  toutes, 
le  tabes. 


in 

LA  BACTÉRIE  DU  PEMPHIGUS 

Recherches  sur  l’étiologie  de  la  fièvre  pemphigoïde  (pemphigus  aigu, 
FIÈVRE  bulleuse)  (1). 

J...  k 

Par  Paul  interne  des  hôpitaux,  aide  naturaliste  près  la  chaire  de 

pathologie  comparée  au  Muséum. 

Si  nous  avons  pu  étudier  le  rôle  des  infiniment  petits  dans  les  maladies,  c’est 
grâce  aux  enseignements  puisés  au  laboratoire  de  M.  Pasteur.  Nous  prions  l’illustre 
maître  d’agréer  l’hommage  de  ce  modeste  travail. 


Le  pemphigus  aigu  fébrile,  ou  fièvre  pemphigoïde,  nous  croyons  pou¬ 
voir  le  démontrer,  est  vraisemblablement  dû  à  un  parasite.  Celui-ci,  à  la 
manière  de  ses  congénères,  emprunte  à  nos  tissus,  à  notre  sang,  des  ma¬ 
tériaux  pour  vivre,  se  les  assimile  suivant  un  mode  particulier,  a  ses  sé¬ 
crétions  propres,  le  tout  déterminant  des  modifications  incompatibles 
avec  notre  état  de  santé  et  se  traduisant  par  des  symptômes  spéciaux. 

Le  pemphigus  aigu  ne  paraît  pas  avoir  été,  jusqu’à  présent,  envisagé  à 
ce  point  de  vue. 

Certains  auteurs  l’ont  considéré  comme  une  varicelle,  et  ceux-ci  ad¬ 
mettaient  un  contage  commun  à  ces  deux  affections,  la  varicelle  et  le  pem¬ 
phigus. 

Peter  Frank,  cité  par  Neumann,  l’attribuait  à  une  lésion  du  foie,  parce 
qu’il  l’avait  observé  en  même  temps  que  des  affections  graves  de  cet 
’  organe.  C’est  sans  doute  à  l’infection  bactérienne  qu’étaient  dues  ces  lé¬ 
sions. 

Il  a  été  considéré  comme  le  résultat  d’une  anomalie  de  la  sécrétion 
urinaire  par  Reil,  J.  Frank,  Wichmann,  Haase,  Canstatt  et  Fuchs.  Ce 
dernier  prétend  que  les  parties  situées  sous  les  bulles  sécrètent  un 
liquide  semblable  à  l’urine  (l’analyse  démontre  que  cela  n’est  pas  exact). 
Haase  le  faisait  dépendre  d’une  dyscrasie  pbosphatique. 

V.  Baerensprung  admet  théoriquement  que  le  pemphigus  est  produit 
par  une  altération  du  sang,  parce  que  l’éruption  bulleuse  s’accompagne 

(1)  Le  sujet  de  ce  mémoire  a  fait  l’objet  de  deux  communications  à  la  Société  de 
biologie.  lS-22  octobre  1881. 
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de  fièvre  ;  l’épanchement  des  bulles,  suivant  cet  auteur,  se  ferait  par  mé¬ 
tastase. 

D’après  Kaposi,  la  plupart  des  auteurs  admettent  que  le  liquide  des 
bulles  est  analogue  au  sérum  du  sang  et  qu’il  contient  de  rares  éléments 
figurés  quand  il  est  clair;  mais  on  ne  spécifie  pas  de  quels  éléments 
figurés  il  s’agit,  et  on  ne  déduit  aucune  conclusion  de  leur  existence. 
Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  rappeler  les  analyses  chimiques  qui  ont 
été  faites  du  liquide  sécrété.  Elles  sont  aussi  nombreuses  que  variées 
quant  aux  résultats. 

D’autres  auteurs  se  contentent  d’avouer  que  «  la  cause  prochaine  du 
pemphigus  nous  est  encore  inconnue  »  (Steiner,  Fleischmann,  Herz). 
Niemeyer  fait  la  même  déclaration.  Steiner  en  a  tenté  en  vain  l’inocula¬ 
tion. 

M.  le  docteur  Vidal  a  vu  des  «  microbes  et  bactéries  »  dans  toutes 
les  bulles,  surtout  dans  celles  du  pemphigus  épidémique  des  nou¬ 
veau-nés.  Mais,  en  même  temps  qu’il  nous  faisait  l’honneur  de  nous 
donner  ces  détails,  M.  Vidal  nous  disait,  dans  une  lettre  en  date  du 
16  septembre  dernier,  qu’il  ne  sait  pas  encore  d’où  viennent  ces  orga¬ 
nismes,  pas  plus  qu’il  ne  veut  émettre  une  hypothèse  quelconque  sur 
leur  provenance. 

M.  Paul  Spillmann,le  savant  agrégé  de  Nancy,  en  observant  un  cas  de 
pemphigus  aigu  dont  il  a  publié  la  relation  dans  les  Annales  de  derma¬ 
tologie  et  de  syphiligraphie  de  janvier  1881,  eut  l’idée  qu’il  s’agissait  là 
d’une  fièvre  infectieuse.  *  Le  début  brusque,  dit  M.  Spillmann,  le  fris¬ 
son  initial  suivi  de  malaise,  la  stéatose  rapide  des  parenchymes...  l’exa¬ 
men  du  liquide  contenu  dans  les  bulles,  où  se  rencontraient  une  foule 
de  bâtonnets  très  courts...  tout  semble  plaider  en  faveur  d’une  infec¬ 
tion.  » 

L’examen  du  sang,  dans  le  cas  auquel  nous  faisons  allusion,  a  bien  été 
fait,  mais  36  heures  seulement  après  la  mort;  les  globules  étaient  déjà 
en  grande  partie  détruits  ;  on  ne  peut  donc  rien  conelure  de  cet  examen. 
Tortora  et  le  professeur  Cantani,  cités  par  M.  Spillmann,  «  se  rattachent 
à  l’idée  d’une  fièvre  d’infection  ». 

Ainsi  donc,  si  quelques-uns  ont  soupçonné  le  véritable  génie  du  pem¬ 
phigus  fébrile,  personne  ne  l’a  constaté  directement.  Nous  espérons,  par 
nos  recherches,  avoir  levé  tous  les  doutes.  Aussi,  avant  d’aller  plus  loin, 
nous  croyons  pouvoir  formuler  quelques  conclusions  qui  nous  permettront 
d’éviter  des  redites  inutiles. 

Le  parasite,  le  microbe  du  pemphigus  aigu  est  une  bactérie  constituée 
à  l’état  adulte  par  une  série  d’articles  disposés  en  chapelets,  de  deux 
millièmes  et  demi  de  millimètre  sur  une  longueur  de  quatre  à  quarante 
millièmes  de  millimètre,  réunis  au  nombre  de  deux  à  vingt  articles  ar- 
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rondis  se  confondant  au  niveau  des  points  en  contact.  Cette  bactérie  est 
douée  d’une  mobilité  assez  grande,  étant  donné  ses  dimensions. 

A  l’état  jeune,  elle  est  représentée  par  des  granulations  arrondies 
semblables  à  celles  qui  constituent  les  bâtonnets,  mais  isolées  ou  grou¬ 
pées,  tantôt  sans  ordre,  tantôt  en  zoogleæ. 

On  trouve  cette  bactérie  dans  le  liquide  des  bulles  fraîches. 

L’urine,  dans  cette  fièvre  infectieuse,  contient  une  grande  quantité  des 
mêmes  bactéries. 

La  culture  de  l’urine  et  du  liquide  des  bulles  donne  la  reproduction  de 
ces  êtres  inférieurs. 

L’injection  sous-cutanée  du  liquide  des  bulles  au  cobaye,  au  lapin  et 
au  chien  ne  paraît  produire  aucun  trouble  chez  ces  animaux. 

Le  pemphigus  aigu  ne  semble  donc  pas  inoculable.  En  tout  cas,  nous 
n’avons  pu  le  faire  contracter  aux  animaux  sur  lesquels  nous  avons  expé¬ 
rimenté. 

Les  symptômes  de  cette  maladie  sont  ceux  d’une  fièvre  infectieuse.  Sa 
terminaison  est  souvent  fatale. 

Les  lésions  anatomiques  correspondent  à  un  état  infectieux  du  sang. 

Cette  affection  est  assez  rare,  et  il  n’y  a  pas  encore  bien  longtemps 
qu’on  n’admettait  pas  son  existence  chez  l’adulte  (Neumann). 

Examinons  dès  à  présent  les  faits  observés  et  destinés  à  appuyer  nos 
conclusions  préalables,  que  la  suite  de  ce  travail  va  nous  permettre 
d’établir. 

Frappé  par  l’aspect  de  cette  affection,  de  cette  fièvre  singulière,  nous 
avons  soupçonné,  disons-letout  d’abord,  la  véritable  nature  de  la  mala¬ 
die,  et  c’est  sans  étonnement  que  nous  avons  constaté,  dans  le  liquide 
des  bulles  et  dans  l’urine,  la  présence  des  bactéries  que  nous  nous  atten¬ 
dions  à  y  trouver.  Ce  qui  nous  surprit  fut  de  n’en  pas  trouver  dans  le 
sang,  que  nous  avons  examiné  à  deux  reprises.  Dans  ce  liquide,  au  mi¬ 
lieu  des  globules  et  des  globulins  se  voyaient,  il  est  vrai,  quelques  gra¬ 
nulations  que  nous  prîmes,  à  première  vue,  pour  des  micrococcus,  mais 
l’ammoniaque  les  dissolvait.  Nous  pensons  néanmoins  que  le  sang  con¬ 
tient  des  bactéries,  par  cette  raison  que  l’iirine  en  renferme,  ainsi  que  le 
liquide  des  bulbes  à  l’état  naissant,  liquide  qui  n’est  qu’une  partie  du 
sérum  sanguin  transsudé  ;  pour  une  cause  qui  nous  échappe,  nous  n’a¬ 
vons  pu  en  constater  l’existence  dans  le  sang. 

Il  se  peut  que  le  microbe  du  pemphigus  circule  dans  les  vaisseaux 
lymphatiques  plutôt  que  dans  les  vaisseaux  sanguins. 

Du  reste,  la  bactérie  du  pemphigus  n’est  pas  la  seule  dont  la  rareté, 
sinon  l’absence,  ait  été  constatée  dans  le  sang.  Ainsi,  par  exemple,  tan- 
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dis  que  la  bactéridie  charbonneuse  infecte  le  sang  dans  lequel  elle  foi¬ 
sonne  en  quantité  prodigieuse,  la  bactérie  du  charbon  symptomatique  y 
est,  au  contraire,  extrêmement  rare,  et  à  peine  est-il  possible  de  la-dc- 
couvrir  dans  le  sang.  H  y  a  plus,  dans  le  charbon  bactéridien,  on  est 
parfois  (rarement  il  est  vrai)  obligé  de  recourir  à  la  culture  pour  mettre 
les  bactéridies  en  évidence. 

Observation.  —  Pemphigus  aigu.  —  Bactéries  dans  le  liquide  des  bulles 

récentes  et  dans  Vurine.  —  Mort.  —  Symptômes  cliniques  et  anatomo¬ 
pathologiques  d'une  fièvre  infectieuse. 

Le  nommé  Ruel,  Louis,  âgé  de  17  ans,  garçon  charcutier,  est  entré  le 
18  août  1881,  salle  Saint-Jean,  lit  n»  24,  àl’hôpital  Saint-Louis,  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  le  D""  Vidal. 

Antécédents.  —  Son  père  est  bien  portant,  sa  mère  souffre  de  rhuma¬ 
tismes.  Lui  a  été  bien  portant  dans  son  enfance,  mais  il  a  habité  l’Egypte, 
où  il  aj  souffert  d’ophtalmies.  Il  n’a  eu  aucune  maladie  éruptive,  sauf  une 
poussée  de  «  boutons  du  Nil  »,  qui  ont  laissé  six  cicatrices  sur  la  face. 

Ce  jeune  homme,  avant  sa  maladie,  mangeait  beaucoup  de  charcu¬ 
terie. 

Pendant  tout  l’été  dernier,  il  a  éprouvé  des  démangeaisons  sur  tout  le 
corps. 

Etat  actuel.  —  L’éruption  pour  laquelle  il  se  présente  à  l’hôpital  a  débuté 
il  y  a  quatre  jours  par  le  tronc,  la  face  et  la  racine  des  membres. 

Aujourd'hui  18  août.  —  Éruption  généralisée  de  pemphigus  à  bulles  de 
grosseur  variant  d’un  grain  de  millet  à  un  haricot.— Petites  bulles  sur  les 
paupières  de  l’œil  droit. —  Bulles  sur  le  cuir  chevelu,  la  face,  le  cou,  la  poi¬ 
trine  (ici  elles  sont  moins  abondantes),  les  aisselles  (où  elles  sont  confluen¬ 
tes),  les  fesses,  la  verge,  les  cuisses  (rares). — Quelques  bulles  siègent  sur  les 
jambes. —  Rien  aux  pieds. —Vésicules  et  bulles  confluentes  sur  une  cicatrice 
récente  au  dos  de  l’articulation  métacarpo-phalangienne  du  médius 
gauche. 

Jusqu’à  son  entrée,  le  malade  dit  n’avoir  eu  ni  fièvre  ni  malaise. 

Les  bulles  sont  pleines  d’un  liquide  clair,  transparent,  citrin.  Elles  ne  sont 
entourées  d’aucune  zone  inflammatoire. 

Pendant  notre  examen,  le  malade  a  des  bourdonnements  d’oreilles  et  des 
éblouissements  ;  il  est  forcé  de  s’asseoir  ;  il  affirme  ne  plus  voir.  Pendant  trois 
minutes,  il  ne  distingue  môme  pas  la  lumière. 

La  vue  revient  peu  à  peu  et  le  malade  peut  retourner  à  son  lit.  (De  la 
salle  où  on  examine  les  malades  nouveaux  au  lit  n°24  de  la  salle  Saint- 
Jean,  il  y  a  environ  cent  pas).  Température  presque  normale  ;  37“,8. 

19  août.  —  Ce  matin,  les  yeux  sont  fermés  par  agglutinement  des  pau¬ 
pières.  Température  38“.  Dans  l’après-midi  le  malade  se  lève,  mais  il  a  des 
éblouissements  et  des  bourdonnements  d’oreilles  comme  hier. 

20  août.  — Température;  38“.  Le  malade  a  mal  dormi  la  nuit  dernière.  Il 
y  a  de  l’albumine  en  quantité  assez  notable  dans  l’urine .  39®  soir.  Régime 
lacté.  Quinquina. 

21  août.  —  37'’,6.  Grande  poussée  de  bulles  larges,  bien  tendues  sur  tout 
le  corps,  sauf  sur  les  pieds.  Confluence  des  bulles  sur  le  ventre  et  les  bras. 
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Les  conjonctives  sont  le  siège  d’une  éruption  confluente  de  petites  balles.  Le 
malade  n’a  pas  dormi  cette  nuit.  L’urine  contient  toujours  de  l’albumine.  Elle 
est  faiblement  acide.  Examinée  au  microscope  après  avoir  été  recueillie  avec 
les  précautions  voulues  (indiquées  plus  loin),  l’urine  contient  de  nombreuses 
bactéries,  les  unes  mobiles,  les  autres  changeant  lentement  de  direction,  se 
courbant,  se  redressant,  prenant  la  forme  d’un  S,  etc.  La  sérosité  des  phlyc- 
tènes  contient  un  grand  nombre  de  ces  bactéries.  Le  sang  pris  sur  la  pulpe 
d’un  doigt  est  examiné  :  nous  n’y  trouvons  aucun  bâtonnet. 

22  août.  —  Température  :  38°.  Nouvelle  poussée  de  bulles;  quelques- 
unes,  sur  l’abdomen,  ont  les  dimensions  d’une  forte  coquille  de  noix.  Ce  ma¬ 
tin  à  9  heures,  en  changeant  le  pansement  du  malade  (pansement  consistant 
en  Uniment  oléo-calcaire  et  en  applications  d’ouate),  on  a  ouvert  largement 
avec  des  ciseaux  les  bulles  de  l’abdomen  ;  à  9  heures  1/2,  de  nouvelles  bulles, 
un  peu  moins  larges,  mais  bien  tendues  se  montrent  dans  les  mêmes  régions  ; 
on  voit  pour  ainsi  dire  l’éruption  se  produire,  on  voit  les  bulles  s’élargir.  Le 
liquide  de  plusieurs  bulles  fraîches  est  recueilli  dans  des  tubes  Pasteur,  avec 
les  précautions  rigoureuses  mises  en  usage  par  ce  vénéré  maître.  On  en  exa¬ 
mine  une  partie  séance  tenante  :  nombreuses  bactéries  et  spores.  Réaction 
acide  faible  du  liquide.  Nous  recueillons  également  de  l’urine  dans  des  tubes 
Pasteur. 

Nous  injectons  une  demi-seringue  de  Pravaz  du  liquide  des  bulles  -5  heures 
après  l’avoir  recueilli,  sous  la  peau  d’un  cobaye,  d’un  lapin  et  d’un  chien,  au 
1  aboraloire  du  professeur  Bouchard  (1). 

23  août.  —  Température  A.  :  38°.  Nouvelles  bulles.  L’une  d’elles,  du  vo¬ 
lume  d’une  coquille  de  grosse  amande,  est  située  sur  le  côté  gauche  du  nez. 
On  prescrit  1  gramme  de  sulfate  de  quinine.  Température  soir  :  38°, 5. 

24  août.  —  T.  A.  :  40°.  Hier,  dans  l’après-midi,  le  malade  a  eu  une  épis¬ 
taxis  qui  a  persisté  pendant  plus  d’une  demi-heure.  Il  a  vomi  à  plusieurs  re¬ 
prises.  Nouvelles  bulles  sur  tout  le  corps;  on  trouve  à  peine  quelques  points 
de  peau  saine.  Le  liquide  des  bulles  naissantes  et  l’urine  sont  examinés  et 
contiennent  toujours  de  nombreuses  bactéries  et  des  spores.  Sulfate  de  qui¬ 
nine  ;  1  gramme. 

Le  malade  est  un  peu  agité.  Subdelirium.  Odeur  nauséabonde  de  tout  le 
corps.  Une  bulle  pleine  de  liquide  purulent  occupe  tout  le  nez. 

la  août.  —  T.  40°, O.  Pas  de  nouvelles  bulles.  Le  malade  souffre  un  peu 
plus  que  les  jours  précédents.  Soif  ardente.  Pas  d’angine,  pas  de  bulles  dans 
la  bouche,  mais  sur  les  lèvres.  Albumine  dans  l’urine.  Examen  du  sang  :  né¬ 
gatif;  examen  de  l’urine  et  du  liquide  des  bulles  :  bâtonnets  et  spores. 

26  août.  —  T.  matin:  40°, 4.  Légère  poussée  de  bulles  sur  les  cuisses,  le 
ventre,  le  dos  et  la  face.  Lotion  au  chloral  au  200°.  T.  soir  :  39».  Moins  d’al¬ 
bumine. 

27  aoilt.  —  T.  matin  :  39o,4.  État  typhoïde.  Adynamie.  Bulles  hémorra¬ 
giques  dans  différents  points,  surtout  aux  fesses  et  aux  genoux.  Il  n’y  a  plus 
qu’un  léger  diaphragme  d’albumine.  T.  à  3  heures  1/2  après-midi  :  40°,2. 
T.  soir:  39°, 9.  L’examen  microscopique  des  liquides  a  été  fait  au  point  de 
vue  bactérien.  Résultat  positif,  sauf  pour  le  sang . 

28  août.  —  T.  matin  :  38°.  P.  120.  Le  malade  est  très  affaibli.  Langue  et 


(1)  Nous  no  saurions  trop  reconnaître  ici  la  bienveillance  du  professeur  Bou¬ 
chard,  qui  nous  a  ouvert  libéralement  son  laboratoire  pour  ces  expériences. 
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dents  fuligineuses.  Odeur  repoussante  de  l’haleine  et  de  tout  le  corps.  Pas  de 
nouvelles  bulles.  T.  soir  :  39°, 4. 

29  août.  —  T.  matin  :  39°.  Le  malade  est  très  abattu.  Délire  tran¬ 
quille. 

A  ce  moment,  nous  quittons  le  service,  repris  par  notre  excellent  collègue 
et  ami  Brocq,  qui  voulut  bien  nous  communiquer  la  suite  de  l’observation. 

30  août.  —  120  pulsations.  40  respirations. 

Sulfate  de  quinine  :  1  gramme. 

Julep.  4  grammes  extrait  de  quinquina. 

60  grammes  alcool. 

Perchlorure  de  fer  :  20  gouttes  en  potion. 

Trois  injections  sous-cutanées  d’éther. 

•  L’éruption  devient  franchement  hémorragique.  Le  sang  coule  en  assez 
grande  abondance  des  bulles  et  tache  le  linge  du  malade. 

Le  malade  va  sous  lui  en  diarrhée. 

Langue  un  peu  sèche.  Rougeurs  angioleucyliques  sur  les  membres  inférieurs 
autour  des  bulles.  Rougeur  érysipélatoide  sur  le  front.  Vomissements. 
20  gouttes  de  perchlorure  de  fer. 

31  août.  — Mort. 

1“  septembre.  —  L’autopsie  est  faite  36  heures  après  la  mort. 

Sang.  Diffluent  imprégnant  tous  les  tissus. 

Cerveau.  Piqueté  hémorragique  dans  la  substance  blanche.  Pas  d’autre  lé¬ 
sion  appréciable. 

Moelle  épinière.  Rien  de  perceptible  (conservée  dans  acide  chromique). 
Peau.  Les  bulles  ne  sont  plus  visibles. 

Poumons.  Congestionnés  aux  deux  bases. 

Cœur.  Rien.  Endocarde  imbibé  (cadavérique). 

Reins.  Facilement  décorticables.  Sains  (?). 

Tube  digestif.  Ecchymoses  sous-muqueuses  de  l’estomac  et  surtout  dn  gros 
intestin. 

Cette  observation  est  incomplète  en  plus  d’un  point,  nous  le  reconnais¬ 
sons  ;  si  nous  avions  pu  examiner  les  organes,  et  notamment  les  reins, 
nul  doute  que  nous  eussions  trouvé  des  bactéries  ;  mais  ilous  ne  voulons 
retenir  que  cette  chose  essentielle  :  la  nature  infectieuse  du  pemphigus 
démontrée  par  la  clinique  et  la  constatation  microscopique  des  éléments 
infectieux. 

Nous  n’avons  pas  trouvé  de  bactéries  dans  le  sang  ;  peut-être  en  con¬ 
tient-il  au  moins  les  germes  et  le  temps  nous  a  manqué  pour  en  faire  la 
culture,  mais  le  liquide  des  bulles  naissantes  en  contenait,  et  il  est  im¬ 
possible  d’admettre  qu’elles  soient  venues  du  dehors.  L’urine  en  conte¬ 
nait  en  grande  abondance,  et  pas  n’était  besoin  de  la  laisser  reposer 
avant  l’examen.  Pour  nous  garantir  des  causes  d’erreur,  nous  lavions  la 
verge  du  malade  et  particulièrement  le  méat  avant  de  le  faire  uriner,  et 
la  portion  du  liquide  recueillie  dans  un  tube  flambé  ne  contenait  ni 
l’urine  du  début  de  la  miction  ni  celle  de  la  fin.  Ajoutons  que  le  malade 
n’avait  jamais  été  sondé  ;  il  n’y  a,  par  conséquent,  pas  lieu  de  craindre 
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que  des  germes  aient  été  introduits  du  dehors  par  le  cathétérisme.  Il  n’y 
avait  pas  de  cystite. 

Nous  avons  introduit  quelques  gouttes  d’urine  et  de  sérosité  dans  des 
éprouvettes  flambées  contenant  du  bouillon  de  poule  neutre  que  nous 
avions  préparé  dans  le  laboratoire  de  M.  Pasteur  et,  après  24  heures 
d’étuve,  le  liquide  tenait  en  suspension  une  grande  quantité  des  mêmes 
bactéries  caractérisées  par  des  bâtonnets  articulés  en  grains  et  mobiles. 
Les  spores  sous  forme  de  micrococcus  ou  réunis  deux  à  deux  étaient  en 
nombre  considérable;  on  en  voyait  disposés  en  zoogleæ,  c’est-à-dire  en 
amas  à  contours  réguliers.  Ces  caractères  sont  communs  aux  bactéries 
de  l’urine  et  à  celles  contenues  dans  la  sérosité  des  bulles. 

Les  animaux  en  expérience  n’ont  paru  nullement  incommodés  par 
l’injection  du  liquide  bactérien.  Au  bout  de  deux  mois,  ils  ne  présentaient 
rien  d’anormal  et  ont  pu  servir  à  d’autres  expériences.  Nous  pensons 
que  ce  résultat  n’est  pas  suffisant  pour  nier  la  nature  infectieuse  de  la 
maladie,  car  on  sait  que  les  animaux  ne  sont  pas  aptes  à  contracter 
toutes  les  affections  de  l’homme.  De  plus,  il  est  possible  que,  pour  con¬ 
tracter  le  pemphigus,  il  soit  nécessaire  d’être  longtemps  soumis  aux 
causes  génératrices  de  la  maladie.  Si  on  injectait  à  un  animal  tous  les 
jours,  pendant  quinze  jours,  par  exemple,  du  liquide  pris  dans  les  bulles 
d’un  malade,  peut-être  pourrait-on  acclimater  chez  lui  les  bactéries  ?  Ces 
dernières  ne  doivent-elles  pas,  pour  pénétrer  dans  l’économie,  entrer  par 
la  voie  gastro-intestinale? 

Autant  de  solutions  à  trouver. 

Cependant  il  existe  aussi  un  pemphigus  chez  les  animaux,  qui  revêt, 
comme  chez  l’homme,  les  formes  aiguë  ou  chronique.  Lafosse  a  même 
décrit  un  pemphigus  foliacé  qu’il  a  observé  sur  un  mulet  maigre,  épuisé 
et  dépilé.  Scaman  l’a  vu  sur  un  taureau  qui  avait  été  mis  sans  transition 
du  régime  sec  au  régime  vert  (Zundel).  Nous-même,  en  commun  avec 
MM.  Bouley  père  et  fils,  avons  observé  tout  récemment,  à  l’infirmerie 
de  La  Villette,  deux  chevaux  des  Messageries  nationales  atteints  d’un  pem¬ 
phigus  aigu  occupant  surtout  la  partie  antéro-supérieure  du  corps.  L’é¬ 
ruption  avait  débuté  chez  ces  deux  chevaux  de  même  provenance,  à 
O  jours  d’intervalle  ;  elle  s’accompagnait  de  fièvre  ;  son  évolution  s’est 
effectuée  dans  l’espace  de  deux  septénaires. 

L’examen  du  liquide  des  bulles  fraîches  a  été  fait  chez  ces  animaux, 
mais  les  difficultés  et  les  causes  d’erreur  multiples  qui  l’entouraient  nous 
ont  donné  des  résultats  tels  que  nous  ne  voulons  en  tirer  aucun  parti, 
bien  que  nous  ayons  constaté  des  éléments  figurés  dans  ce  liquide  (bac¬ 
téries  et  spores). 

Quant  à  la  question  de  savoir  comment  le  microbe  du  pemphigus  pé¬ 
nètre  dans  l’économie,  nous  pensons  qu’elle  doit  être  réservée.  Chez 
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quelques  individus,  la  maladie  accusée  a  été  précédée,  plus  ou  moins 
longtemps  à  l’avance,  par  les  signes  d’une  cachexie  inexpliquée.  Dans 
certains  autres  cas,  au  contraire,  les  malades  sont  frappés  au  milieu  de 
la  santé  la  plus  florissante.  Le  malade  que  nous  avons  observé  n’avait 
éprouvé,  avant  la  maladie  qui  l’a  emporté,  que  des  démangeaisons  sur 
tout  le  corps;  ces  démangeaisons  sont  notées  dans  un  certain  nombre 
d’observations  [Ann.  de  dermat.,  1. 1  et  IV,  série,  Pemphigus).  Enfin 
il  mangeait  beaucoup  de  charcuterie,  genre  de  comestible  qu’il  fabri¬ 
quait;  est-ce  là  qu’il  faut  chercher  la  cause  de  son  infection  (1)  ? 

Le  liquide  des  bulles  de  pemphigus  a  été  soumis,  nons  l’avons  dit,  à  de 
nombreuses  analyses,  et  si  nous  ne  tenions  compte  que  de  notre  cas, 
où  les  bactéries  abondaient,  il  y  aurait  lieu  de  s’étonner  qu’elles  n’aient 
pas  été  signalées  depuis  longtemps  ;  mais  il  faut  se  rappeler  que  les  cas 
dans  lesquels  l’examen  a  été  fait  étaient  surtout  des  cas  de  pemphigus 
chronique.  Cette  dernière  affection  diffère  sans  doute  de  la  fièvre  pem- 
phygoïde,  bien  que  «  quelques  auteurs  aient  fait  un  pemphigus  aigu  de 
chaque  période  éruptive,  à  marche  aiguë  du  pemphigus  chronique  »  (2). 
Hébra  a  constaté  le  passage  du  pemphigus  aigu  à  la  forme  chronique,  ce 
qui  tendrait  à  confirmer  cette  dernière  opinion. 

A  l’hôpital  Saint-Louis,  service'  de  M.  le  docteur  Vidal,  nous  avons 
pu  examiner  les  bulles  d’une  malade  atteinte  d’un  pemphigus  chronique 
à  petites  bulles.  Dans  le  liquide  de  ces  bulles  nous  avons  vu  quelques 
rares  bactéries  à  mouvements  lents,  mais  il  fallait  les  chercher  ;  tandis 
que  dans  les  préparations  du  pemphigus  aigu,  on  en  trouvait  toujours  un 
certain  nombre  dans  le  champ  du  microscope.  Nous  n’avons  pu  constater 
la  présence  des  bactéries  dans  l’urine  de  cette  femme.  Cependant  le  fait 
d’avoir  trouvé  ces  quelques  bactéries  dans  des  productions  pathologiques 
n’ayant  pas  encore  communiqué  librement  avec  l’air  extérieur,  doit  faire 
naître  quelques  doutes  sur  la  nature  nerveuse  que  l’on  tend,  en  ce  moment, 
à  prêter  au  pemphigus  chronique.  Si  la  production  d’une  bulle  exige,  au 
préalable,  une  lésion  des  filets  nerveux  cutanés,  cette  altération  pourrait 
fort  bien  n’êtreque  seeondaire  à  l’infection. 

L’étude  des  symptômes  qui  accompagnent  l’évolution  du  pemphigus 
ne  permet  pas  de  douter  qu’il  ne  s’agisse  d’une  maladie  infectieuse.  En 
effet,  l’état  typhoïde,  la  fièvre  irrégulière,  les  hémorragies  (épistaxis, 
hématuries,  hémorragies  cutanées),  les  vomissements,  les  pneumonies, 
les  néphrites,  les  troubles  gastro-intestinaux  qui  accompagnent  cette  af¬ 
fection  en  indiquent  assez  la  nature.  Signalons  encore  l’albuminurie  qui 

(1)  Dans  une  observation  de  pemphigus  aigu  mortel,  le  malade  était  tripier. 
(Horand,  Annales  de  dermatologie  et  de  syphihgraphie,  t.  IV,  D®  série.) 

(2)  Kaposi  traduit  et  annoté  par  Besnier  et  Doyoné 
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s’est  montrée  chez  notre  malade  en  même  temps  que  la  bactérurie.  De¬ 
puis  les  travaux  de  MM.  Bouchut,  Kannenberg,  Bouchard,  Roberts  de 
Manchester,  Netter,  Charin,  Gaucher,  etc.,  on  connaît  la  valeur  de  ce 
signe.  L’albuminurie  du  pemphigus  aigu  peut  être  comparée  à  celle  de 
la  fièvre  jaune,  du  choléra,  de  la  diphtérie,  de  la  fièvre  puerpérale,  etc., 
des  fièvres  zymotiques,  en  un  mot. 

L’examen  des  lésions  vient  corroborer  la  démonstration  fournie  par  les 
symptômes.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  notamment  dans  la  forme 
foliacée,  qui  semble  être  la  plus  haute  expression  de  la  puissance  infec¬ 
tieuse,  on  a  observé  la  dégénérescence  amyloïde  du  foie,  de  la  rate,  du 
cœur,  les  follicules  intestinaux  ulcérés,  des  érosions  sur  le  duodénum. 
Le  sang  est  diffluent. 

Si  l’on  veut  bien  tenir  compte  des  conditions  dans  lesquelles  on  a  vu 
se  produire  parfois  le  pemphigus,  il  ne  sera  plus  guère  permis  de  douter 
du  rôle  d’un  élément  étranger  dans  sa  production.  On  a  observé,  en  effet, 
des  épidémies  de  pemphigus  :  «Quelquefois  le  pemphigus  frappe  à  la  fois  uu 
grand  nombre  d’individus  et  constitue  une  sorte  d’épidémie  (Niemeyer).  » 
On  a  admis  l’hérédité  de  cette  affection,  parce  que,  à  la  clinique  d’Hébra, 
on  l’a  observée  chez  sept  personnes  de  la  même  famille  en  même  temps. 
Il  est  plus  juste  d’admettre  que  ces  individus  étaient  soumis  aux  mêmes 
influences  nosologiques  extérieures.  On  a  observé  des  épidémies  plus  ou 
moins  étendues  de  pemphigus  chez  les  enfants  (Kaposi),  chez  les  enfants 
d’une  même  localité  (Thomas,  Moldenhauer).  On  a  rapporté  l’histoire 
d’un  pemphigus  épidémique  contagieux  des  nouveau-nés,  étudié  dans 
le  service  de  Bourdon  par  M.  Homolle,  à  la  Charité  (Besnier).  On  pourra 
encore  trouver  des  faits  très  instructifs  dans  les  Bulletins  de  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  (2®  série,  t.  V,  1868).  Rervienx  {Pemphigus  épi¬ 
démique  des  nouveau-nés)  et  dans  la  thèse  de  Roeser  {Du  pemphigus 
chez  les  nouveau-nés.  Paris,  1876). 

La  pathologie  comparée  nous  montre  ce  même  caractère  épidémique 
chez  les  animaux  qui  se  rapprochent  le  plus  de  l’homme  par  leur  orga¬ 
nisation.  Gohier  a  vu  l’éruption  bulleuse  chez  deux  chiens;  Demoussy 
sur  un  assez  grand  nombre  d’étalons  du  haras  de  Pompadour;  Rychner, 
Epple,  Heurlimann  ont  relaté  des  éruptions  pemphigoïdes  atteignant  le 
bétail  des  pâturages  des  Alpes. 

Rappelons  encore  qu’ils  étaient  atteints  presque  simultanément,  les 
deux  chevaux  que  nous  avons  observés  grâce  à  l’obligeance  de  notre  il¬ 
lustre  maître,  M.  Bouley,  de  l’Institut,  et  de  M.  le  D®  Paul  Bouley. 

Enfin,  pour  compléter  la  démonstration,  nous  venons  communiquer 
le  résultat  de  nos  recherches. 

Nous  devons  ajouter  pour  mémoire  que  tous  les  cas  de  pemphigus  ne 

ANNALES  DE  DERMAT.,  2«  SÉRIE,  III.  8 


110 


P.  GIBIER. 


sont  pas  identiques  et  que  dans  les  circonstances  où  l’éruption  bulleuse 
est  due  à  la  syphilis,  à  la  lèpre  (Bœck  et  Danielssen),  à  l’hystérie  (Ka¬ 
posi),  à  l’influence  de  la  grossesse  (Hébra),  de  l’accouchement  ou  de  la 
puerpéralité  (Bulkley),  de  la  fièvre  typhoïde  (A.  Robin),  il  est  possible 
qu’on  ne  trouve  pas  toujours  des  bactéries.  Notre  manque  d’expérience 
sur  ce  point  ne  nous  permet  pas  de  nous  y  arrêter  davantage. 

Ce  que  l’on  entend  par  pemphigus  aigu  n’est  peut-être  pas  non  plus 
une  entité  morbide.  Si  plusieurs  observations  présentent  une  analogie  de 
symptômes  remarquable,  d’autres,  par  contre,  s’écartent  de  la  ligne  ha¬ 
bituelle.  C’est  un  point  de  l’histoire  des  exanthèmes  qui  mérite  d’être 
étudié. 

Nous  ne  pouvons  pas  insister,  en  terminant,  sur  les  indications  théra¬ 
peutiques  qui  découlent  de  nos  recherches.  Ces  indications  nous  sem¬ 
blent  toutes  tracées.  Nous  savons  maintenant  que  le  pemphigus  aigu, 
vulgaire,  est  dû  à  un  ferment.  Il  s’agit  de  trouver  un  agent  antizymotique 
convenable  :  les  injections  sous-cutanées  d’acide  phénique,  les  lavements 
antiseptiques,  les  salicylates,  le  permanganate  de  potasse,  administrés  à 
doses  méthodiques,  sont  autant  de  moyens  utiles  d’intervention  qui 
pourront  produire,  même  dans  les  formes  les  plus  graves,  des  résultats 
favorables. 
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REVUE  GÉNÉRALE  SUR  L’ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 
DE  LA  PEAU. 

Par  Ernest  CHA91BARD, 

Ancien  interne  des  hôpitaux,  directeur  du  Laboratoire  de  la  Faculté  à  l’Asile 
Sainte-Anne. 


A.  AFFECTIONS  DU  SYSTÈME  ÉPIDERMIQUE . 

H.  C.  de  Boyer  et  d’Antln.  Note  sur  un  parasite  végétal  du  genre  Oïdium, 
observé  à  la  surface  de  quelques  affections  pustuleuses  chez  les  enfants.  Pro¬ 
grès  médical,  n»  52,  1881.  —  Jlfalas^ez.  Nouveaux  procédés  detechnique.  Mé¬ 
moires  de  la  Société  de  biologie,  séance  du  26  février  1881.  —Balzer.  Para¬ 
sitisme  des  glandes  sébacées.  Société  de  biologie,  séance  du  7  mai  1881.  — 
Malassez.  Archives  de  Physiologie  1874.  —  Lœwenberg.  Le  furoncle  de  l’o¬ 
reille  et  la  furonculose.  Progrès  médical,  n”’  27,  29,  30,  32,  33  et  34,  1881. 

—  Lœwenberg.  Communication  au  congrès  d’otologie  de  Milan,  septembre 
1880;  présentée  par  M.  Marey  à  l’Académie  des  sciences,  le  27  septembre 
1880.  —  Pasteur.  De  l’extension  de  la  théorie  des  germes  à  l’étiologie  de 
quelques  maladies  communes.  Comptes  rendus  de  l’Académie  des  sciences,  3  mai 
1880.  —  Hiieter.  Die  allgemeine  Chirurgie.  Article  analysé  inSchmidts  Jahr- 
bücher,  t.  164,  1873.  Truede.  Hosp.  Tidende,  p.-  48,  18'59-1860.  In  Schmidts 
Jahrbücher,  1861.  —  Verneuil.  Notes  cliniques.  Anthrax  des  lèvres,  etc.  Gaz. 
hebd.,  1858,  p.  724,  728.  —  Reverdin.  Archives  générales  de  médecine,  1. 1 
et  II,  1870.  —  Halpryn.  Recherches  sur  l’anthrax.  Thèse  de  Paris,  1872.  — 
Chabbert.  De  l’anthrax  des  lèvres,  Progrès  médical,  1877.  —  Chabbert.  Mé¬ 
moire  sur  les  veines  de  la  face  et  du  cou,  1878.  —  Eberth.  üntersuchungen 
über  Bactérie,  Yichows’Arch.,  p.  504,  187L  —  Gibier  (de  Savigny).  Microbe 
du  pemphigus  aigu.  Société  de  biologie,  séance  du  15  octobre  1881.  —  P.Spill- 
mann.  Contribution  à  l’histoire  du  pemphigus  aigu.  Annales  de  dermatologie, 
n®  1,  1881.  —  Leloir.  Contribution  à  l’étude  de  la  structure  et  du  développe¬ 
ment  des  productions  pseudo-membraneuses  sur  les  muqueuses  et  sur  la  peau, 
avec  une  planche  histologique.  Archives  de  physiologie,  n°  1,  1881.  —  Leloir. 
Contribution  à  l’étude  delà  formation  des  vésicules  etdes  pustules  sur  la  peau  et 
les  muqueuses.  Archives  de  physiologie,  n'>2, 1880,  avecdeux  plane  lies  histologi- 

(1)  Voy.  Annales  de  Dermatologie,  2»  série,  t.  I,  n»  2,  p.  249  ;  —  n»  3,  p.  529, 

—  n-  4,  p.  718;  —  t.  II,  n"  2,  p.  329;  —  n»  3,  p.  538. 
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ques.  —  Renaut.  Contribution  à  l’histoire  de  l’érysipèle  et  de  l’œdème  de  la 
peau,  Thèse  de  Paris,  1876. —  iîereaui.  Histologie  pathologique  de  la  peau,  in 
Manuel  d'histologie  pathologique  àe  Cornil  etRanvier.  —  Renaut.  Leçon  sur 
la  structure  de  la  peau,  Annales  de  dermatologie,  1878.  —  Renaut.  Nou¬ 
velles  recherches  anatomiques  sur  la  prépustulation  et  la  pustulation  varioli¬ 
ques, IfylmwaZus  de  dermatologie,  n“  1.  —  1881.  —  Barthélemy.  Sur  un  cas  de 
sycosis  non  parasitaire  généralisé  ou  de  folliculite  agminée,  remarquablement 
nombreuse.  Annales  de  dermatologie,  n^  3,  1881.  —  Renaut.  Anatomie  pa¬ 
thologique  de  l’acné  varioliforme.  Annales  de  dermatologie,  n"  3,  1880.  — 
Mathieu.  Quatre  cas  d’épithélioma  bénin  de  la  face.  Examen  histologique . 
Archives  générales  de  médecine,  juin  1881.  —  Ovion.  Contribution  à  l’étude 
du  polyadénome  sudoripare.  Revue  mensuelle  de  médecine  et  de  chirurgie, 
1879.  —  Verneuil.  Observation  pour  servir  à  l'histoire  des  tumeurs  de  la 
peau.  Archives  générales  de  médecine,  mai,  1874,  2®  article,  octobre  1876  ; 
3“  article,  décembre  1879.  —  Malherbe.  Recherches  sur  l’épithélioma  calcifié 
des  glandes  sébacées.  Contribution  à  l’étude  des  tumeurs  ossiformes  de  la 
peau.  —  Travail  du  laboratoire  de  l’Ecole  de  médecine  de  Nantes.  —  Résumé 
d’un  mémoire  couronné  par  la  Société  de  biologie,  avec  une  planche  histolo¬ 
gique.  Archives  de  physiologie,  n“  4,  1881.  —  Leloir.  Contribution  à  l’étude 
des  affections  cutanées  d’origine  trophique,  avec  une  planche.  Archives  de 
physiologie,  n“  3,  1881.  —  Remy.  Phlyctônes  de  la  peau.  Bulletin  de  la  So¬ 
ciété  anatomique.  Séance  du  14  novembre  1880. 

La  renaissance  des  études  dermatologiques  que  nous  signalions  il  y  a 
detix  ans,  au  début  de  notre  première  Revue  générale,  commence  à  por¬ 
ter  ses  fruits.  Sous  l’impulsion  des  directeurs  des  Annales  de  dermatolo¬ 
gie,  de  nombreux  travaux  sur  les  maladies  de  la  peau  ont  paru  dans  ces 
dernières  années,  et  une  branche  nouvelle  de  l’anatomie  pathologique  s’est 
pour  ainsi  dire  créée,  fondée  en  grande  partie  sur  les  remarquables 
recherches  de  M.  le  professeur  Ranvier  et  de  ses  élèves,  singulièrement 
facilitées  par  la  méthode  biopsique,  dont  M.  Resnier  nous  a  montré  l’im¬ 
portance  et  la  légitimité.  Les  recherches  d’histologie  pathologique  de  la 
peau  n’ont  plus  rien  à  envier,  en  France,  sous  le  rapport  du  nombre  et 
de  la  valeur,  à  celles  qui  ont  contribué  à  l’éclat  des  écoles  étrangères,  et 
nous  pouvons  déjà  prévoir  le  moment  où,  grâce  à  une  organisation  large 
et  libérale,  les  écoles  de  Paris  et  de  Lyon  pourront  prétendre  à  l’influence 
prépondérante  que  celles-ci  ont  exercées  jusqu’à  ce  jour. 

Si  nous  jetons  les  yeux  sur  l’ensemble  des  recherches  d’anatomie  der- 
mopathologique  qui  ont  été  publiées  dans  notre  pays,  au  cours  de 
ces  dernières  années,  nous  y  trouvons  les  traces  de  trois  préoccupations 
principales  qui  justifient  l’ordre  dans  lequel  nous  nous  proposons  d’ana¬ 
lyser  celles  qui  ont  paru  en  1880  et  en  1881. 

Sous  l’influence  des  immortelles  recherches  de  M.  Pasteur,  la  théorie 
des  germes  a  passé  du  domaine  de  la  physiologie  générale  dans  celui  de 
la  pathologie,  et  nous  voyons  de  toutes  parts  les  pathologistes  recueillir 
et  cultiver  les^bactéries  dans  le  sang  ou  les  liquides  pathologiques  des 
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malades  soumis  à  leur  observation.  Quelques-uns  oublient  peut-être  que 
toutes  les  maladies  ne  sont  pas  infectieuses  et  qu’il  existe  à  côté  d’elles 
des  maladies  constitutionnelles  et  diathésiques  qui  échappent  à  l’étiolo¬ 
gie  générale  des  premières  et  que  d’ailleurs,  au-dessus  du  contagium, 
il  y  a  la  réceptivité  morbide  qui  est  la  condition  même  de  son  existence 
et  de  sa  nocivité;  mais  pour  être  quelquefois  excessif,  leur  zèle  n’est  ni 
blâmable  ni  inutile,  et  les  conséquences  prophylactiques  incalculables 
que  les  travaux  récents  de  3IM.  Pasteur,  Bouley,  etc.,  font  dès  à  présent 
prévoir,  justifieraient  largement,  le  besoin  étant,  leurs  patientes  investi¬ 
gations.  Les  dermatologistes  eux-mêmes  se  sont  lancés  dans  cette  voie 
et  nous  aurons  à  signaler,  dans  la  première  partie  de  notre  revue,  un 
certain  nombre  de  travaux  que  les  préoccupations  à  l’ordre  du  jour  ont 
certainement  inspirés. 

Le  développement  qu’ont  pris  de  nos  jours  les  études  d’anato¬ 
mie,  de  physiologie  et  de  pathologie  du  système  nerveux,  développe¬ 
ment  qui  ne  saurait  être  mieux  comparé  qu’à  l’importance  qu’a  prise 
l’électricité  dans  les  études  physiques,  a  également  exercé  son  influence 
sur  les  études  dermatologiques.  Les  recherches  physiologiques  et  patho¬ 
logiques  de  Schræder  van  der  Kolk,  Brown-Sequard,  Hauser,  Charcot, 
Samuel,  Weir  Mitchell,  Vulpian,  Erb,  etc.,  sur  les  troubles  trophiques 
cutanés  consécutifs  aux  lésions  des  centres  nerveux,  des  nerfs,  ont  montré 
la  voie  aux  dermatologistes  qui  recherchent  maintenant  avec  soin  l’état 
des  nerfs  cutanés  au  niveau  des  lésions  élémentaires  dont  la  peau  est  le 
siège. 

Malgré  les  tendances  principales- que  nous  venons  d’indiquer,  l’étude 
des  tumeurs  de  la  peau  n’a  pas  été  abandonnée  :  nous  aurons,  au  con¬ 
traire,  à  signaler  de  nombreuses  études,  parmi  lesquelles  celles  de 
M.  Besnier  occupent  une  place  importante.  Toutes  ces  recherches  se  dis¬ 
tinguent  de  celles  dont  on  se  contentait  autrefois  par  l’excellence  des 
méthodes  techniques  sur  lesquelles  elles  sont  fondées  et  le  soin  minu¬ 
tieux  ainsi  que  l’ordre  logique  qui  président  à  leur  exposition.  Nous  re¬ 
trouvons  là  encore,  les  traces  de  cet  enseignement  à  la  fois  pratique  et 
éminemment  scientifique  que  nous  avons  été  si  heureux  de  recevoir  à  ce 
laboratoire  du  Collège  de  France  qui,  créé  d’abord  par  l’initiative  d’un 
maître  entouré  de  quelques  élèves,  est  devenu  bientôt  l’instrument  du 
relèvement  des  études  histologiques  en  France  et  la  pépinière  où  s’est 
formée  l’école  histologique  actuelle. 

Fidèle  à  nos  habitudes,  nous  passerons  d’abord  entrevue  les  affections 
(lu  système  épidermique  et  dans  un  article  ultérieur  qui  terminera  l’ana¬ 
lyse  des  principales  études  d’anatomie  dermopatliologique  parues  en 
1880  et  1881,  nous  nous  occuperons  des  affections  du  derme  et  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané. 
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Affections  parasitaires  du  système  épidermique. —  i°  Technique  histo¬ 
logique.  —  Avant  d’aborder  l’analyse  des  travaux  relatifs  aux  affections 
parasitaires  du  système  épidermique,  il  nous  paraît  bon  de  dire  quelques 
mots  de  la  technique  histologique  qui  paraît  le  plus  propre  à  en  faciliter 
l’étude  anatomique,  et  pour  éviter  de  sortir  du  cadre  qui  nous  est  indi¬ 
qué,  nous  ne  parlerons  ici  que  de  la  méthode  de  Cohn  appliquée  par 
Hansen,  à  la  recherche  des  bactéries  de  la  lèpre  et  récemment  recom¬ 
mandée  par  MM.  Cornil  et  Suchard,  Malassez,  Henri  Cl.  de  Boyer  et 
d'Antin. 

Les  fragments  de  peau,  peu  volumineux,  sont  durcis  dans  l’alcool  ab¬ 
solu  et  coupés  en  tranches  minces.  Les  coupes  sont  mises  dans  un  bain 
de  violet  de  méthylaniline  (marque  S  B.),  à  1  pour  1000,  où  elles  devien¬ 
nent  opaques  et  prennent  une  teinte  bleu  foncé  uniforme.  Au  bout  de 
vingt-quatre  heures,  on  les  retire  de  ce  liquide,  et  après  les  avoir  plon¬ 
gées  pendant  une  demi-heure  dans  une  solution  de  carbonate  de  soude  à 
deux  pour  cent,  on  les  décolore  et  déshydrate  dans  les  bains  hydro¬ 
alcooliques  de  titres  de  plus  en  plus  élevés  et  enfin  dans  l’alcool  absolu. 
Les  coupes  sont  alors  verdâtres  et  limitées  par  un  liséré  épithélial  d’un 
bleu  vif.  On  les  traite  par  l’essence  de  girofle  que  l’on  renouvelle  jus¬ 
qu’à  ce  que  les  parasites  soient  bien  colorés  en  bleu,  tandis  que  le  fond 
de  la  préparation  devient  incolore,  puis  on  les  monte  dans  du  baume  du 
Canada  exempt  de  chloroforme  :  conditions  essentielles  pour  obtenir  des 
préparations  persistantes. 

Dans  ces  préparations,  la  couche  cornée  de  l’épiderme,  l’éléidine  du 
stratum  granulosum,  certaines  graisses  pathologiques,  les  spores,  les 
tubes  de  mycélium  et  les  bactéries,  sont  colorés  en  bleu,  mais  avec  des 
teintes  différentes,  aussi  est-il  facile  de  distinguer  les  végétaux  micros¬ 
copiques  qu’elles  renferment,  car  ils  se  trouvent  fixés  dans  leur  forme  par 
l’alcool  absolu  et  colorés  d’une  manière  persistante  par  le  violet  de  mé- 
thylaninine. 

M.  Malassez  a  également  appliqué  ce  réactif  colorant  à  l’étude  ana¬ 
tomo-pathologique  de  la  peau  qui  a  toujours  particulièrement  intéressé, 
mais  il  colore  préalablement  les  counes  par  la  purpurine  qui  donne, 
lorsqu’elle  est  bien  employée,  des  nuances  d’une  délicatesse  extrême. 
Les  pièces  soumises  à  cette  double  teinture  présentent  au  microscope, 
un  aspect  des  plus  élégants  et  des  plus  démonstratifs,  dû  à  l’élection 
spéciale  de  chacun  des  deux  réactifs  colorants. 

2“  MM.  H.  G.  de  Boyer  et  d’Antin.  —  Note  sur  un  parasite  végétal 
du  genre  Oïdium  observé  à  la  surface  de  quelques  affections  pustuleuses 
chez  les  enfants.  —  C’est  à  la  méthode  de  Cohn  qu’ont  eu  recours  le 
regretté  H.  de  Boyer  et  M.  à’Antin  pour  déterminer  la  nature,  les  varié¬ 
tés  et  le  siège  de  champignons  microscopiques  qu’ils  ont  découverts  à  la 
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surface  de  la  peau  de  plusieurs  des  petits  malades  du  service  de  M.  le 
professeur  Parrot. 

Leur  premier  sujet  fut  un  enfant  vacciné  âgé  de  quinze  jours,  atteint 
d’une  éruption  très  discrète  de  pustules  vacciniformes  occupant,  au 
nombre  de  cinq  ou  six,  les  membres  inférieurs,  d’un  diamètre  de  six 
millimètres  environ,  à  sommet  plutôt  dépi'imé  qu’ombiliqué,  à  base 
indurée  et  contenant,  sous  une  croûte  molle,  un  liquide  trouble  et  peu 
abondant.  L’examen  microscopique  montra  à  la  surface  de  l’épiderme 
un  amas  de  spores  peu  volumineuses  mais  nombreuses  et  de  tubes  de 
mycélium  dont  le  chevelu  s’enfonçait  jusqu’au  sein  du  stratum  'granu- 
losum. 

L’on  devait  se  demander,  en  présence  de  ce  fait,  si  cette  végétation 
mycodermique  était  propre  à  une  affection  cutanée  spéciale  ou  s’il  ne 
s’agissait  pas  d’un  fait  de  parasitisme  banal  déterminé  par  les  conditions 
hygrométriques,  thermométriques  et  atmosphériques  d’une  salle  de  jeunes 
enfants.  L’examen  d’autres  cas  [pris  dans  le  même  milieu  devait  ré¬ 
pondre  à  cette  question. 

Les  coupes  d’une  pustule  vaccinale  ecthymateuse,  traitées  par  la 
même  méthode,  montrèrent,  au  sein  du  stratum  granulosum  et  de  la  couche 
cornée  notablement  épaissie,  des  amas  de  spores  en  forme  de  nébuleuses 
et,  à  la  surface  de  l’épiderme,  des  détritus  composés  de  cellules  en  voie 
de  desquamation,  des  grains  d’amidon,  des  bâtonnets  du  genre  Bacillus 
et  quelques  spores  semblables  à  celles  qui  étaient  situées  plus  profon¬ 
dément.  L’examen  d’une  ulcération  syphilitique  recouverte  d’une  mince 
croûtelle  donna  des  résultats  analogues  ;  par  contre  celui  de  pustules 
varioliques  non  ulcérées  fut  négatif. 

MM.  de  Boyer  et  d'Antin  croient  à  l’identité,  malgré  quelques  diffé¬ 
rences  dans  leur  degré  d’évolution,  des  champignons  qu’il  ont  rencontrés 
dans  les  différentes  pièces  qu’ils  ont  examinées.  Ils  les  regardent  comme 
un  Oïdium  très  voisin  de  l’Oïdium  albicam  et  de  l’Oïdium  lactis  de  Neu¬ 
mann.  Ils  semblent  disposés  '  à  faire  de  la  lésion  parasitaire,  une 
variété  de  muguet  développée  sur  des  lésions  cutanées  préexistantes 
dans  un  milieu  où  le  muguet  est  endémique.  Au  point  de  vue  morpholo¬ 
gique  cependant,  le  champignon  qu’ils  ont  découvert  diffère  légèrement 
de  l’Oïdium  albicans  :  ses  spores,  granulations  et  son  mycélium  sont  plus 
petits  ;  il  se  termine  par  des  conidies  effilées  en  poire,  avec  une  sorte 
de  cil  terminal  ;  les  bifurcations  du  mycélium  se  font  parfois  à  angle 
droit,  et  sont  beaucoup  moins  nombreuses  ;  enfin  les  articles  du  mycé¬ 
lium  paraissent  plus  longs  et  renferment  un  nombre  de  spores  moins 
considérable.  Différences  faibles,  en  somme,  qui  peuvent  tenir  à  des  con¬ 
ditions  de  milieu  et  qui  ne  sauraient  primer  la  notion  étiologique  :  il  eût 
été  intéressant  de  voir  si  ces  champignons  eussent  été  capables  de  déter- 
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miner  sur  la  muqueuse  buccale  une  affection  cliniquement  identique  au 
muguet. 

3°  Balzer. —  Parasitisme  des  glandes  sébacées.—  Sur  plusieurs  mala¬ 
des  atteints  d’acné  invétérée,  Balzer  a  trouvé,  dans  les  glandes  sébacées, 
outre  le  demodex  folliculorum,  une  énorme  quantité  de  spores  ovales  et 
rondes  semblables  à  celles  que  M.  Malassez  a  décrites  dans  le  pityriasis 
capitis  et  une  infinité  de  micrococcus  de  diverses  espèces.  Les  mê¬ 
mes  organismes  inférieurs  ont  été  rencontrés  aussi  par  lui  dans  les  glan¬ 
des  sébacées  restées  saines  mais  peut-être  prédisposées  à  l’acné  par  le 
fait  même  de  leur  présence. 

4° Læwenberg . — Le  furonclede l’oreille  etla  furonculose. — Le  travail 
important  que  M.  Lœwenberg  a  publié  récemment  dans  le  Progrès  médi¬ 
cal,  nous  montre  la  question  de  la  furonculose  sous  un  jour  tout  nou¬ 
veau  et  si  la  théorie  parasitaire  de  cette  affection  n’est  pas  encore  fondée, 
en  tous  ses  points,  sur  des  preuves  absolument  objectives,  les  considéra¬ 
tions  cliniques,  étiologiques  et  symptomatologiques  sur  lesquelles  elle 
s’appuie  méritent  d’être  prises  en  sérieuse  considération. 

Le  furoncle  se  présente  sous  deux  aspects  cliniques  bien  différents. 
Le  plus  souvent,  il  constitue  une  affection  douloureuse,  gênante  et  déses¬ 
pérante  par  sa  ténacité  et  ses  récidives  indéfinies,  mais,  en  somme,  bé¬ 
nigne  et  locale  ;  d’autres  fois,  rarement  il  est  vrai,  le  furoncle  s’accom¬ 
pagne  d’accidents  généraux  de  nature  fébrile  et  ataxo-adynamique  qui 
conduisent  fatalement  et  rapidement  le  malade  à  la  mort. 

Les  poussées  successives,  quelquefois  interminables  de  la  furonculose 
bénigne,  semblent  à  M.  Lœwenberg,  dues  à  une  auto-contagion  et  non, 
comme  semble  le  croire  M.  Pasteur,  à  une  inoculation  du  sang.  Le  sang, 
même  pris  à  la  base  du  furoncle,  reste  toujours  stérile  ;  le  pus,  au  con¬ 
traire,  ensemencé  dans  un  liquide  approprié,  renferme  toujours  le  même 
microbe  aérobie  caractéristique  et  ce  liquide  injecté  sous  la  peau  de  la¬ 
pins  ou  de  cobayes  détermine  la  formation  d’abcès  dans  lesquels  se  re¬ 
trouve  le  même  organisme.  Ces  faits  et  le  siège  exclusif  des  furoncles 
dans  les  follicules  pileux,  leur  mode  de  détermination  au  voisinage  d’un 
furoncle  primitif  ou  dans  les  régions  où  le  microbe  peut  être  porté  par 
les  doigts  ou  les  pièces  de  pansement,  plaident  fortement  en  faveur  de  la 
théorie  de  l’auto-inoculation. 

Quant  à  l’existence  d’un  microbe  dans  le  pus  du  furoncle,  elle  sem¬ 
ble  indiscutable  :  Hueter  attribuait  déjà  en  1874  la  genèse  du  furoncle 
à  un  organisme  du  genre  des  schizomicètes,  lorsque  M.  Pasteur  décriv  it 
et  réussit  à  cultiver  le  microbe  aérobie  caractéristique  de  cette  affection 

Si  la  furonculose  bénigne  est  une  affection  tout  à  fait  locale  qui  ne 
parait  apte  à  se  reproduire  que  par  contact  direct  du  microbe  avec  la 
peau,  il  semble  en  être  tout  autrement  de  la  forme  grave  de  cette  affoc- 
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tion.  Outre  les  pli6nomènes  cliniques  :  fièvre  ataxo-adynamique,  délire, 
albuminurie,  infection  putride  et  purulente,  etc.,  les  résultats  des  au¬ 
topsies  pratiquées  par  Truede,  Verneuil,  Reverdin,  Halpryn,  Chabhert, 
etc.,  semblent  indiquer  qu’il  s’agit  là  d’une  maladie  générale  et  infec¬ 
tieuse,  vraisemblablement  déterminée  par  l’invasion  d’un  parasite  dans 
le  sang. 

Ce  sont  les  furoncles  ou  anthrax  des  lèvres  qui  donnent  le  plus  sou¬ 
vent  lieu  à  ces  accidents  généraux  et  mortels  :  on  trouve  dans  ces  cas 
une  phlébite  des  veines  de  la  face  se  propageant,  par  l’intermédiaire  de 
la  veine  ophtalmique,  aux  sinus  de  la  dure-mère  ;  il  existe,  en  outre,  de 
petits  foyers  purulents  disséminés  dans  les  masses  musculaires  voisi¬ 
nes  du  furoncle.  M.  Læwenberg  regarde  comme  certain  que  cette  forme 
grave  de  la  furonculose  est  due  à  la  pénétration  dans  le  sang  du  microbe 
constaté  par  M.  Pasteur  dans  le  pus  furonculeux  et  n’est  pas  éloigné  de 
penser  que  «  les  granulations  graisseuses»  des  caillots  veineux  et  les  gra¬ 
nulations  brillantes  de  l’urine  signalées  par  Reverdin  ne  sont  autres  que 
des  amas  de  micrococcus.  Il  suffirait  d’ailleurs  jde  cultures  faites  suivant 
la  méthode  de  Cohn  ou  de  Pasteur  pour  trancher  tout  doute  à  cet  égard. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  considérations  étiologiques  et  thé¬ 
rapeutiques  qui  découlent  de  la  théorie  de  M.  Læwenberg  que  nous  ne  pou¬ 
vons  même  qu’esquisser  ici  ;  nous  résumerons  seulement,  pour  terminer 
cette  rapide  et  incomplète  analyse  d’un  travail  très  important  et  très 
riche  en  idées,  sa  pensée  sur  la  genèse  des  furoncles  et  les  modes  d’évo¬ 
lution  de  la  furonculose. 

Le  microbe  spécifique  du  furoncle  est  contenu,  à  l’état  de  germe  ou  de 
complet  développement,  dans  l’air  et  surtout  dans  les  eaux  :  il  provien¬ 
drait  en  grande  partie  de  la  décomposition  de  certaines  substances  orga¬ 
niques.  Mis  en  contact  avec  la  peau,  ou  recueilli  par  les  poils  qui  servent, 
ainsi  qa’Eberth  l’a  démontré,  de  collecteurs  de  microbes,  ils  pénètrent 
dans  les  follicules  pilo-sébacés,  et  y  déterminent  un  processus  inflamma¬ 
toire  dont  le  furoncle  est  la  conséquence. 

A  cette  période,  deux  dénouements  sont  possibles  ;  la  maladie  et  le 
malade  peuvent  suivre  deux  routes  bien  différentes  ;  tantôt,  et  c’est  le 
cas  heureusement  de  beaucoup  le  plus  fréquent,  l’affection  reste  locale, 
le  parasite  ne  franchit  pas  les  parois  des  veines  et  des  lymphathiques 
voisins,  mais  lorsque  l’abcès  s’ouvre,  un  pus  riche  en  microbes,  inocule 
les  régions  cutanées  voisines  ou  est  transporté  au  loin  par  le  grattage,  et 
de  nouveaux  furoncles  apparaissent  (auto-infection)  ;  tantôt,  rarement  il 
est  vrai,  le  sang  est  envahi  par  le  parasite,  l’infection  devient  générale, 
et  c’est  ainsi  qu’un  simple  furoncle  de  la  lèvre  peut  entraîner  les  phéno¬ 
mènes  généraux  les  plus  graves  et  la  mort. 

S°Paul  Spillmann. — Contribution  à  V  histoire  du  pemphigm  aigu. — 


Le  pemphigus  aigu  présente  toutes  les  allures  d’une  maladie  générale  ; 
début  brusque,  frisson  initial  suivi  de  malaise,  température  élevée,  stéa¬ 
tose  rapide  des  parenchymes,  tout  semble  indiquer  sa  nature  infectieuse 
qui  a  été  admise  d’ailleurs  par  Cantani.  M.  Spillmann  aussi  se  rattache 
à  cette  manière  de  voir  que  semblent  confirmer  les  caractères  cliniques 
et  microscopiques  des  cas  qu’il  a  publiés,  l’année  dernière,  dans  les  An¬ 
nales  de  dermatologie. 

Nous  ne  résumerons  pas  ici  l’observation  clinique  qui  n’est  pas  de 
notre  domaine.  Nous  parlerons  seulement  des  résultats  de  l’autopsie  et 
de  la  recherche  du  microbe  dont  la  nature  infectieuse  de  la  maladie 
devait  faire  présumer  l’existence. 

Le  corps  présentait  les  traces  d’une  éruption  pemphigique  généralisée  : 
nouvelle  preuve  en  faveur  de  la  nature  générale  de  la  maladie.  La 
peau  était  parsemée  de  vastes  taches  rouges  privées  d’épiderme,  et  de 
bulles  remplies  d’un  liquide  séro-purulent,  rougeâtre.  Les  grandes 
séreuses  contenaient  quelques  cuillerées  de  sérosité  hématique.  Les  pou¬ 
mons  étaient  congestionnés  dans  toute  leur  hauteur.  Le  cœur  était  mou, 
jaune,  friable  :  son  endocarde  était  teint  en  rouge  par  la  matière  colorante 
du  sang.  Le  foie  était  gras  et  la  rate,  enfin,  volumineuse  et  assez  friable. 

Le  liquide  contenu  dans  les  bulles  et  le  sang  furent  examinés  au  mi¬ 
croscope.  Celui-ci  offrait  une  réaction  alcaline  et  une  coloration  héma¬ 
tique  ;  il  renfermait  quelques  globules  de  sang  et  de  pus  et  une  foule  de 
bâtonnets  très  courts  ressemblant  à  ceux  que  l’on  observe  dans  la  fièvre 
puerpérale,  mais  moins  allongés,  oscillants  quand  ils  étaient  isolés  et 
immobiles  quand  ils  étaient  en  chaînette.  Dans  le  sang,  les  globules 
étaient  en  partie  détruits,  et  ceux  qui  restaient  étaient  considérablement 
déformés.  Le  sérum  contenait  des  gouttelettes  de  graisse  nombreuses  et 
les  mêmes  bâtonnets  oscillants  que  la  sérosité  des  bulles. 

Tout  dans  cette  observation  :  caractères  cliniques  et  marche  de  la  ma¬ 
ladie,  généralisation  de  la  lésion  cutanée,  lésion  du  sang  et  stéatose  des 
viscères,  présence  d’organismes  inférieurs  dans  le  sang  et  le  liquide  des 
bulles,  confirme  l’opinion  de  Cantani  et  celles,  de  M.  Spillmann 
lui-même  sur  la  nature  infectieuse  de  la  fièvre  pemphigoïde.  Il  était 
cependant  intéressant  d’étudier  les  effets  de  l’inoculation  du  sang  et  de 
la  sérosité  des  bulles.  C’est  cette  recherche  que  M.  Gibier  (de  Savigny), 
a  récemment  tentée. 

6“  Gibier  (de  Savigny).  —  Microbe  du  pemphigus  aigu.  —  D’après 
M.  Gibier,  le  microbe  du  pemphigus  aigu  serait  une  bactérie  mobile 
formée  d’une  série  d’articles  et  existant  dans  le  liquide  des  bulles  fraî¬ 
ches  et  l’urine.  La  recherche  du  microbe  dans  le  sang  et  l’inoculation  à 
des  animaux  de  liquide  ensemencé  selon  la  méthode  de  M.  Pasteur, 
n’ont  donné,  entre  ses  mains,  aucun  résultat.  (A  suivre.) 
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DES  MYOMES  CUTANÉS 
Par  Vincenzo  brigidi  et  giorgio  marcacci 
(Imparziale,  1881.) 

Au  mois  de  janvier  1880,  un  des  directeurs  de  ce  journal,  M.  Besnier, 
publiait  un  travail  sur  les  myomes  cutanés.  Un  peu  négligée  jusqu’alors 
par  les  dermatologistes  qui  renvoient  volontiers  les  tumeurs  aux  chirur¬ 
giens,  et  par  ceux-ci  dont  beaucoup  n’accordent  qu’une  attention  secon¬ 
daire  aux  maladies  de  la  peau,  cette  variété  de  néoplasmes  fut  ainsi  re¬ 
mise  en  lumière.  L’auteur  qui  avait  joint  à  quelques  courtes  notices 
empruntées  aux  auteurs,  les  détails  d’un  fait  personnel  scrupuleusement 
analysé,  eut  lasatisfaction  de  voir  publier  quelque  temps  après  une  obser¬ 
vation  très  complète  due  à  MM.  Arnozan  et  Vaillard,  de  Bordeaux  {Annales 
de  dermatologie,  1881,  p.  60j 

Aujourd’hui  le  mouvement  se  propage  jusqu’à  l’étranger,  et  voici  la 
question  reprise  en  Italie  par  le  D''  Vincenzo  Brigidi  et  Giorgio  3Iarcacci, 
le  dermatologiste  florentin,  auteur  bien  connu  de  nombreuses  publica¬ 
tions  analysées  ici  même. 

Nous  noterons  d’abord  les  compléments  bibliographiques  apportés  par 
les  auteurs.  Jusqu’ici  on  avait  rangé  dans  l’ordre  suivant  les  observa¬ 
tions  qui  composent  l’historique  de  la  question. 

1854,  Virchow  ; 

1858,  Forster,  Verneuil  ; 

1871,  Challand  (2  observations)  ; 

1873,  Marcano  ; 

1880,  Besnier  ; 

1881,  Arnozan  et  Vaillard. 

Les  recherches  de  Marcacci  et  de  Brigidi  nous  fout  connaître  aujour¬ 
d’hui  5  observations  anciennes,  plus  une  inédite  qui  fait  l’objet  principal 
de  leur  mémoire,  ce  sont  les  suivantes  : 

1864,  Klob  (2  observations) 

1873,  Sokoloff; 

1878,  Axel-Key,  Santesson  ; 

1881,  Brigidi  et  Marcacci. 

Voici  quelques  renseignements  sur  les  pi’emières  ;  je  donnerai  en¬ 
suite,  in  extenso,  celle  de  Brigidi  et  Marcacci. 

Klob  a  vu  deux  fois  un  dermatomyome  de  la  région  mammaire,  dans 
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un  cas,  il  était  gros  comme  une  pomme,  dans  l’autre,  il  ne  dépassait  pas 
le  volume  d’une  cerise. 

Sokoloff  a  observé  surune  femme  de  24  ans,  entrée  dans  le  service  du 
professeur  Bogdanowsky,  à  Saint-Pétersbourg,  une  tumeur  implantée 
sur  la  région  antéro-inférieure  du  mamelon  droit  ;  elle  était  allongée, 
grosse  comme  une  noix  muscade,  longue  d’un  pouce,  large  d’un  demi- 
pouce.  Extirpée,  elle  fut  soumise  à  l’examen  histologique,  et  l’on  trouva 
des  fibres  lisses.  Quelques-unes  étaient  assez  longues  pour  occuper  le 
champ  entier  de  la  préparation,  d’autres  étaient  courtes  et  grosses,  gé¬ 
néralement  infiltrées  de  graisse.  Dans  beaucoup,  on  pouvait  distinguer 
nettement  un  noyau,  plus  rarement  il  y  en  avait  deux.  Cette  tumeur  était 
myome  levi-cellulaire. 

Axel-Key  a  rapporté  en  1873  les  détails  d’une  tammrmyo-fibroma- 
teuse  lymphangiectasique. 

Il  s’agit  du  poète  suédois  Strandberg,  qui  portait  sur  la  face  palmaire 
de  la  main  droite,  au  niveau  de  l’articulation  métacarpo-phalangienne  du 
médian,  une  tumeur  du  volume  d’une  grosse  noix  muscade,  molle  et 
élastique,  qui,  sous  l’influence  de  certains  changements  dans  l’alimenta¬ 
tion,  diminuait  de  volume,  et  en  même  temps  devenait  dure  et  doulou¬ 
reuse.  Cette  tumeur  pouvait  être  énuclée  du  connectif  sous-cutané  ;  la 
surface  de  la  coupe  rappelait  celle  des  fibromes  utérins,  sa  composition 
histologique  était  précisément  celle  du  myo-fibrome,  on  y  voyait  des  vais¬ 
seaux  larges  et  d’autres  étroits,  des  cellules  musculaires  réunies  par  un 
tissu  connectif  fibrillaire  plus  ou  moins  riche  en  cellules.  En  outre,  on 
voyait  des  espaces  donnant  un  aspect  caverneux  et  qui  n’étaient  autre 
chose  que  des  canaux  et  des  canalicules  lymphatiques.  L’auteur  voit  là 
une  tumeur  des  arrectores  pilorum. 

Un  néoplasme  semblable  fut  extirpé  par  Santesson.  Dans  ce  cas,  il 
il  était  situé  sur  le  côté  externe  de  la  cuisse  droite  chez  une  femme  de 
38  ans  ;  au  microscope  on  reconnut  des  espaces  lymphatiques. 

Voici  maintenant  l’observation  italienne. 

L.  Giovanni,  âgé  de  54  ans,  marié  et  père  de  4  enfants,  entrait  à  l’hô¬ 
pital  de  Sainte-Lucie  le  7  mars  1881.  Il  raconte  que  deux  ans  auparavant, 
il  a  vu  paraître  sur  le  dos  de  la  main  droite,  sans  cause  connue,  une  tu¬ 
méfaction,  et  3  mois  après  quelques  nodules.  18  mois  plus  tard  la  main 
gauche  se  tuméfiait  pour  devenir  bientôt  après  le  siège  des  mêmes  no¬ 
dules.  Cependant  il  a  pu  continuer  à  se  livrer  à  ses  occupations.  U  y  a 
20  ans,  il  était  employé  dans  une  fabrique  de  salpêtre;  plus  tard,  il  se  fit 
paveur,  aujourd’hui  il  est  vendeur  d’allumettes.  Jusqu’à  ces  derniers 
temps  il  n’a  ressenti  aucune  douleur  au  niveau  des  éléments  morbides 
si  l’on  excepte  une  sensation  de  chaleur  qui  se  produit  en  même  temps 
que  la  peau  se  met  à  rougir. 
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Examen  clinique.  Les  deux  mains  sont  œdémateuses  et  un  peu  con¬ 
gestionnées  ;  çà  et  là  se  voient  de  petits  nodules  dont  le  volume  varie  de 
la  grosseur  d’une  tête  d’épingle  à  celle  d’un  pois. 

Quelques-uns  sont  plats  et  rappellent  la  saillie  des  clous  à  grosse  tête 
dont  se  servent  les  selliers,  d’autres  sont  lenticulaires.  Ces  nodules  gar¬ 
nissent  les  espaces  interdigitaux  et  la  face  dorsale  des  doigts,  les  uns  sont 
réunis  en  groupe  par  quatre,  de  façon  que  leur  base  se  touche,  les  au¬ 
tres  sont  épars  et  isolés.  Parmi  les  plus  petits  il  en  est  qui  sont  assez 
profondément  implantés  dans  le  derme,  et  qui  ne  dépassent  le  niveau  delà 
peau  que  par  leur  segment  supérieur.  La  peau  est  tendue,  luisante,  rou¬ 
geâtre  et  chaude,  on  ne  peut  la  plisser.  Par  la  pression,  on  la  fait  pâlir 
légèrement,  mais  la  rougeur  reparaît  vite  dès  qu’on  cesse  d’appuyer.  Dans 
le  voisina.ge  immédiat  des  nodules  la  peau  est  plus  rouge  et  ne  pâlit  pas 
par  la  pression.  Elle  paraît  d’une  dureté  fibroïde,  elle  est  indolente  sur 
le  dos  des  mains  et  sous  le  carpe  on  voit  en  outre  des  taches  de  grandeur 
variable  et  d’une  couleur  vineuse  foncée.  L’une  d’elles  de  forme  irréguliè¬ 
rement  rectangulaire  siège  sur  le  bord  interne  du  carpe,  elle  est  indo¬ 
lente,  et  ne  se  décolore  pas  par  la  pression.  La  main  droite  est  plus  ma-, 
lade  que  la  gauche  ;  de  cette  dernière,  l’annulaire  est  gonflé  et  porte  plu¬ 
sieurs  nodules  ;  à  droite,  tous  les  doigts  sont  atteints  sauf  le  pouce,  et  sur 
la  main  droite  on  compte  20  nodules,  et  IS  sur  la  gauche. 

Sur  le  pied  gauche  se  voient  encore  des  nodules  semblables,  dissé¬ 
minés,  de  couleur  rouge  sombre,  plus  foncés  que  ceux  des  mains.  Ils 
occupent  le  bord  externe  du  pied  au  nombre  de  4  ;  sur  le  dos  sont  des 
taches  cuivreuses  comme  celles  des  mains.  Pas  de  nodules  au  pied  droit, 
des  taches,  comme  celles  de  la  main,  mais  sans  congestion  œdémateuse. 

A  l’examen  détaillé  des  organes,  le  malade  paraît  seulement  atteint 
d’une  légère  bronchite  ;  il  y  a  10  ans  il  a  souffert  d’une  pneumonie  ;  il 
y  a  4  ans  il  a  éprouvé  des  phénomènes  de  commotion  cérébrale  à  la 
suite  d’une  chute. 

Arrivant  au  diagnostic,  on  s’est  demandé  tout  d’abord  quelle  était  la 
forme  morbide  cutanée?  Il  ne  pourrait  s’agir  que  de  papule  ou  de  tuber  - 
cule.  Quant  aux  papules  il  en  fallait  exclure  celles  du  prurigo,  qui  sont 
habituellement  petites,  occupent  une  grande  partie  de  la  surface  cutanée, 
et  sont  le  siège  d’un  prurit  intense.  Encore  moins  pouvait-il  être  ques¬ 
tion  d’un  lichen.  Sont-ce  donc  des  tubercules  syphilitiques  ?  Cette  sup¬ 
position  semblerait  assez  naturelle  quant  aux  caractères  objectifs,  mais 
il  ne  faut  pas  oublier  que  ceux-ci  durent  depuis  2  ans,  sans  ramollis¬ 
sement,  ni  ulcération.  Au  reste,  le  malade  affirma  n’avoir  jamais  eu  la 
vérole  et  n’en  porte  sur  son  tégument  ou  sur  son  squelette  aucune 
trace. 

Pour  d’excellentes  raisons,  on  doit  également  exclure  la  lèpre,  le  né- 
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vrome,le  molluscum  contagiosium  et  la  lyinphadémie  cutanée  ou  mycosis 
fongoïde. 

Dans  cette  incertitude  on  résolut  de  recourir  à  l’examen  histologique 
{Voy.  planche  II).  On  excisa  donc  deux  nodules  qui  furent  placés 
l’un  dans  l’acide  osmique,  l’autre  dans  l’alcool  absolu.  A  l’examen  on 
reconnut  dans  l’étage  le  plus  profond  du  derme  une  masse  rougeâtre, 
réniforme,  composée  de  faisceaux  et  de  fibres  disposés  en  sens  variés, 
de  telle  sorte  que  les  unes  étaient  coupées  longitudinalement,  les  autres 
suivant  leur  direction  oblique  ou  transversale.  Cette  masse  était  entourée 
par  du  tissu  connectif,  sauf  en  un  point  où  elle  faisait  saillie  vers  l’étage 
papillaire.  Cette  couche  présentait  une  infiltration  de  très  petits  élé¬ 
ments  facilement  colorables  par  le  carmin,  groupés  en  traînées  autour 
des  vaisseaux  sanguins,  et  quelques  grands  espaces  vides  allongés  ou 
arrondis  soit  ovoïdes,  soit  elliptiques.  Vers  la  base  se  voyaient  trois  gros 
vaisseaux  irrégulièrement  distendus  par  le  sang.  Le  corps  papillaire  et 
l’épiderme  étaient  intacts.  On  ne  voyait  sur  la  préparation  ni  glandes 
sudoripares,  ni  bulbes  pileux,  ni  glandes  sébacées. 

Examinée  à  un  grossissement  plus  considérable,  la  masse  paraissait 
tiettement  composée  de  longues  cellules  fusiformes  pourvues  d’un  noyau 
allongé  ovoïde  et  réunies  étroitement  entre  elles.  Sur  les  coupes  trans¬ 
versales  les  noyaux  apparaissaient  comme  de  petits  espaces  arrondis, 
parmi  lesquels  les  plus  volumineux  présentaient  un'  centre  plus  coloré. 

De  toute  évidence  il  s’agissait  donc  d’une  tumeur  musculaire  ;  néan¬ 
moins  après  l’avoir  isolée  par  déchirure,  on  la  plaça  dans  le  liquide  de 
Maleschott  (potasse  caustique  à  4  0/0)  ;  après  avoir  agité  fortement  dans 
un  tube  à  essai  on  recueillit  la  matière  dissociée  qui  se  sépara  au  fond,  et 
elle  fut  examinée  à  un  grossissement  considérable  (obj.  8,  oc.  4,  Hart- 
nack,  tube  tiré).  On  vit  alors  quelques  fibres-cellules  parfaitement  iso¬ 
lées,  dont  quelques-unes  étaient  assez  longues  pour  occuper  les  deux 
tiers  du  champ  microscopique.  En  versant  alors  sur  les  côtés  du  couvre- 
objet  quelques  gouttes  d’hématoxyline,  on  put  voir  les  cellules  colorées 
en  bleu  avec  un  noyau  allongé,  tantôt  unique,  tantôt  divisé  en  deux 
segments,  indices  d’une  prolifération.  L’acide  nitrique  au  5®  fournit  de 
même  des  fibres-cellules  isolées  parfaitement  caractéristiques.  Avec  l’a¬ 
cide  acétique  on  put  aussi  très  bien  mettre  en  évidence  dans  les  faisceaux 
longitudinaux  une  quantité  de  noyaux  disposés  en  fil  serpigineux,  et 
dont  quelques-uns  offraient  des  signes  indubitables  de  prolifération.  Enfin, 
dans  un  point  du  néoplasme,  l’acide  acétique  fit  disparaître  quelques  no¬ 
dules  calcaires  remplacés  par  des  bulles  de  gaz  dégagées  sous  son  in¬ 
fluence. 

On  ne  voit  pas  de  vaisseaux  dans  la  masse,  mais  le  tissu  conjonctif 
circonvoisin  abonde  en  artères  dont  la  couche  musculaire  paraît  hyper-^ 
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trophiée,  l’adventice  garnie  de  petites  cellules  lymphoïdes,  et  la  lumière 
considérablement  rétrécie  obstruée  en  partie  par  des  cellules  lymphoïdes. 
Les  veines  sont  plus  ou  moins  dilatées  avec  un  endothélium  clairement 
distinct,  les  unes  vides,  les  autres  pleines  de  globules  entourées  pour  la 
plupart  d’une  faible  infiltration  lymphatique.  Au-dessous  de  la  base  des 
papilles  sont  de  larges  espaces  vides  revêtus  de  cellules  endothéliales, 
qui,  tant  par  leur  siège  que  par  leur  configuration,  rappellent  absolument 
les  canaux  lymphatiques  si  bien  décrits  par  Biesiadecki. 

L’examen  des  coupes  traitées  par  l’acide  osmique  confirme  absolument 
le  manque  de  nerfs  au  sein  de  la  masse  néoplasique,  les  parties  latérales 
en  sont  seules  pourvues. 

De  ces  constatations,  on  peut  conclure  que  ces  nodules  tiraient  leur 
origine  du  tissu  musculaire  lisse  normalement  situé  dans  cette  région, 
c’est-à-dire  de  la  tunique  moyenne  des  vaisseaux,  principalement  des  ar¬ 
tères,  et  des  conduits  sudorifères. 

Pour  l’accroissement  des  tumeurs,  les  auteurs  pensent  qu’il  s’effectue 
en  partie  par  multiplication  scissipare  des  éléments  normaux;  en  partie 
par  les  cellules  lymphoïdes,,  qui,  venues  en  contact  avec  les  éléments' 
musculaires,  auraient  subi  une  influence  métaplastique,  par  laquelle 
elles  se  seraient  transformées  en  éléments  musculaires. 

L’histologie  rend  aussi  compte  de  quelques  particularités  cliniques. 
Ainsi,  au  début  des  nodules,  on  voyait  poindre  une  petite  tache  ecchymo- 
tique,  cela  semble  dépendre  de  l’état  irritable  des  vaisseaux  sanguins, 
spécialement  des  artères  dont  les  tuniques,  ainsi  qu’on  l’a  vu,  partici¬ 
paient  au  processus.  Ne  semble-t-il  pas  aussi  que  eette  condition  anato¬ 
mique  puisse  expliquer  la  tuméfaction  œdémateuse,  puisque  l’on  a  re¬ 
connu  que  le  calibre  était  rétréci,  et  que  par  conséquent  il  est  naturel  de 
penser  que  le  cours  du  sang  subit  quelques  obstacles  par  affaiblissement 
de  la  m  à  Quant  à  la  petitesse  des  tumeurs,  elle  tient  à  la  nutri¬ 

tion  défectueuse  qui  s’accentuait  davantage  encore  par  la  dégénérescence 
calcaire  qui  occupait  un  des  points  du  néoplasme. 

Les  conclusions  des  auteurs  sont  les  suivantes  : 

1°  Les  dermatomyomes  à  forme  érwptive  semblent  se  développer  dans 
l’âge  moyen  ;  les  extrêmes  sont  52  ans  (Arnozan  et  Vaillard),  53  ans  (Mar- 
cacci  et  Brigidi)et  60  ans  (Besnier); 

2“  Ces  dermatomyomes  sont  multiples  et  siègent  dans  une  ou  plusieurs 
régions  du  corps,  particulièrement  à  la  région  mammaire,  les  bras,  les 
avant-bras  et  les  parties  supérieures  du  tronc; 

3°  Ils  sont  ordinairement  de  petit  volume,  gros  comme  un  tête  d’épin¬ 
gle,  un  pois,  plus  rarement  une  cerise,  une  noix.  Le  seul  dermato- 
myome  qui  ait  atteint  ce  volume  n’était  pas  un  myome  lisse  pur,  puisque 
Verneuil  y  avait  rencontré  des  fibres  striées; 
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Tableau  des  observatio^^^J^^^ato-miiomes. 


NOMBRE 

des 

CAS. 

NOM  DES  AUTEURS 

INDICATIONS  bibliographiques. 

SEXE. 

AGE 

DÉBUT  DU  MAL. 

SIÈGE. 

■nombre 

des 

TOMel'Rs. 

VOLUME, 

CARACTÈRE 

CLINIQUE. 

CAHACTÉUE 

HISTOLOGIQUE. 

• 

Vircho-w  (Arch.  fur  path.  Anat. 
a.  phys.  1854). 

H 

32  ans,  début  il  y  a 
13  ans. 

•Thorax. 

12 

Cerise. 

Très  douloureux. 

Beaucoup  de  vaisseaux  myoma- 
telangiectodes. 

2 

Forster  (Wiener  med.  Wochen¬ 
schrift,  1858,  p.  130). 

H 

Scrotum. 

i 

Pédiculé. 

Myome  pur  à  disposition 
alvéolaire. 

Verneuil  (Bulletin  soe.  anat. 
1858,  p.  393). 

Généralisée. 

nombre. 

D'une  noix  à  une 
tète  d’épingle. 

Sessilles  semblables  à  des 
nevrômes. 

Nerfs,  vaisseaux  et  glandes,  libres 
lisses  et  libres  striées. 

4 

Klob  (Path.  Anat.  der  sexualor¬ 
gane,  1864). 

F 

Mamelle. 

1 

Pomme. 

Élément  musculaire  peu  abon¬ 
dant. 

S 

» 

F 

Mamelle. 

Cerise. 

» 

6 

Challand  (Bulletin  de  la  Société 
anatomique,  1871). 

F 

25  ans,  début  il  y  a 
2  ans. 

Grande  lèvre- 

1 

Petit  œuf. 

Contractions  lentes  et  ver- 
miculaires. 

Fibro-myome,  beaucoup  de  libres 
élastiques. 

7 

H 

65  ans,  début  il  y  a 
au  moins  40  ans. 

Scrotum. 

1 

-Amande. 

Pédiculé. 

Fibrome  avec  très  peu  de  libres 
musculaires  lisses. 

8 

Marcano  (Idem  1873). 

F 

25  ans,  début  il  y  a 
n  ans. 

Grande  lèvre- 

1 

Orange. 

Prolongement  profond  vers 
le  rectum. 

Fibro-myome  très  vasculaire. 

9 

Sokoloff  (  Yirchows' Archiv,  1873) 

F 

24  ans. 

Mamelon. 

Noix  muscade. 

Myome  pur. 

10 

Axel-Key  (Hygicasrah  sallsnforth 
1877). 

H 

Paume  de  la  ms'"' 

1 

Noix  muscade. 

Sessille,  changement  de 
volume  fréquent. 

Fibro-myome  lymphangiectasique. 

11 

Santesson  (Idem). 

F 

38  ans. 

Cuisse  droite- 

2 

» 

12 

Besnier  (Annales  de  dermato¬ 
logie,  1880,  p.  23). 

F 

60  ans,  début  il  y  a 
3  mois. 

Généralisée- 

Grain  de  plomb, 
lentilles. 

Très  sensibles. 

Myome. 

13 

Arnozan  et  Vaillard  (Idem,  p.  60 
1881). 

F 

62  ans,  début  il  y  a 
15  ans. 

Généralisée- 

Placards  diffus  et 
taches  petites. 

Picotements,  sensibilité  au 
froid. 

Myome. 

14 

Brigidi  et  Marcacci  (Imparziale 
1881). 

H 

54  ans,  début  il  y  a 
2  ans. 

Main,  pied- 

Lenticulaire 

Myome, 

SÉRIE,  ni, 


4°  Ils  apparaissent  sous  forme  de  taches  roussâtres  saillantes  sur  la 
surface  de  la  peau,  lisses,  dures,  tantôt  blanchâtres,  tantôt  roses  ; 

5“  Les  phénomènes  subjectifs  sont  habituellement  assez  accentués  ;  à 
cet  égard  le  malade  de  Florence  faisait  exception,  puisque  ses  tumeurs 
étaient  absolument  indolentes,  même  à  la  pression; 

6°  La  marche  est  lente  ; 

7“  La  thérapeutique  ne  peut  pas  grand’chose  pour  de  tels  malades,  rap¬ 
pelons  cependant  que  le  sujet  observé  par  Virchow  fut  soulagé  par  des 
compresses  d’éther  chlorhydrique  ; 

8“  La  texture  anatomique  est  celle  du  lyomyome  pur,  si  l'on  excepte  le 
cas  de  Verneuil.  Les  vaisseaux  sont  rares,  quelquefois  abondants;  les 
nerfs  en  quantité  variable  ne  présentent  pas  d’altération  de  leurs  parois  ; 
les  glandes  sébacées  et  les  sudoripares  sont  normales. 

A  ce  travail,  je  crois  utile  de  joindre  le  tableau  ci-dessus  que  j’ai  tracé 
d’après  ces  14  observations  connues  et  qui  permettra  de  synthétiser  plus 
commodément  les  caractères  des  néoplasmes  qui  viennent  de  nous  oc¬ 
cuper. 


EXPLICATION  DE  LA  PLANCHE  IL 


Fig.  1.  Section  verticale  de  la  peau  comprenant  le  nodule  myomateux 
examiné  à  un  faible  grossissement  : 

a)  Épiderme. 

b)  Derme. 

c)  Nodule  myomateux. 

d)  Ectasie  lymphatique. 

e)  Vaisseaux  sanguins. 

(Hartnack.  Obj.  I,  ocul.  2  ;  tube  baissé.) 


Fig.  2.  Segment  de  nodule  myomateux  observé  à  un  fort  grossisse- 
ent. 

a)  Fibres-cellules  musculaires  vuesdans  le  sens  de  leur  longueur. 

b)  Les  mêmes  coupées  transversalement. 

(Hartnack.  Obj.  8,  ocul.  4,  tube  tiré.) 


Fig.  3.  Section  transversale  d’une  artère  voisine  d’un  nodule  myoma¬ 
teux  :  . 

a)  Adventice  infiltrée  de  cellules  migratrices. 

b)  Tunique  musculaire  byperplasiée. 

c)  Tunique  endothéliale. 
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Influence  de  la  diathèse  tuberculeuse,  goutteuse  ou  autre  sur  la 

SYPHILIS.  —  Communication  de  M.  le  professeur  Verneuil  au  Congrès 

de  Londres. 

La  syphilis  étant  capable  d’atteindre  indistinctement  tous  les  sujets 
sains  ou  malades,  et  ne  mettant  à  l’abri  d’aucune  maladie  ultérieure, 
peut  coïncider  avec  tous  les  états  constitutionnels  héréditaires  ou  acquis  : 
scrofule,  tuberculose,  arthritisme,  herpétisme,  etc.  ;  avec  toutes  les  in¬ 
toxications,  alcoolisme,  paludisme,  septicémie,  etc. 

Sans  doute,  il  y  a  souvent  simple  coïncidence,  sans  réaction  d’un  état 
sur  l’autre  et  combinaison;  mais  le  contraire  n’est  pas  rare,  et  l’on  re¬ 
connaît  alors  l’influence  réciproque  des  diathèses  ou  l’apparition  de 
formes  mixtes  très  variées,  fort  importantes  à  reconnaître  en  pratique  et 
malheureusement  étudiées  trop  peu  jusqu’à  ce  jour. 

Certes,  Hunter  a  noté  l’influence  de  la  scrofule  sur  la  syphilis  :  Ricord 
a  parlé  du  scrofulate  de  vérole  et  de  la  fréquence  du  phagédénisme  chez 
les  ivrognes;  plusieurs  syphiligraphes,  Révillet,  entre  autres,  ont  signalé 
les  rapports  de  la  vérole  et  de  la  dartre;  on  a  admis  que  la  marche  des 
affections  syphilitiques  dépendait  à  la  fois  de  la  graine  et  du  terrain. 
Mais  ces  données  sont  restées  incomplètes  et  sans  lien,  de  sorte  qu’il 
n’existe  aujourd’hui  aucun  travail  d’ensemble  sur  les  hybrides  syphili¬ 
tiques. 

J’ai  vu  la  vérole  associée  à  la  plupart  des  diathèses  et  maladies  consti¬ 
tutionnelles.  Mais  j’ai  recueilli  surtout  des  observations  précises  sur 
l’hybridité  scrofulo-syphilitique  et  syphilo-cancéreuse. 

Voici  les  résultats  sommaires  de  mes  observations. 

Hybridité  scrofulo-syphilitique.  —  En  général,  la  scrofule,  état  anté¬ 
rieur,  agit  sur  la  syphilis,  état  surajouté.  La  réciproque  est  plus  rare. 
Cependant  la  vérole,  chez  les  adolescents  et  les  jeunes  adultes,  rappelle 
parfois  la  strume  qui  sommeillait  depuis  la  première  enfance. 

La  scrofule  manifeste  diversement  son  influence.  Elle  attire  d’abord  la 
syphilis  sur  les  organes  qu’elle  affecte  elle-même  communément  :  peau, 
ganglions  lymphatiques,  périoste,  etc.  Elle  y  provoque  facilement  le 
processus  suppuratif,  rare  dans  la  syphilis  ordinaire.  Elle  modifie  les 
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ulcérations  syphilitiques  secondaires  et  tertiaires  de  façon  à  rendre  le 
diagnostic  parfois  malaisé,  —  la  scrofule  à  l’état  dyscrasique  simple 
n’aggrave  pas  notablement  la  syphilis;  elle  en  rend  peut-être  les  mani¬ 
festations  locales  plus  fixes,  mais,  en  revanche,  y  abolit  généralement  le 
symptôme  douleur. 

La  tuberculose,  au  contraire,  si  elle  ne  favorise  pas  l’apparition  des 
lésions  graves  et  rebelles  de  la  vérole,  les  entretient  indéfiniment  à  coup 
sûr.  Certaines  aflections  tertiaires,  le  rétrécissement  du  rectum,  par 
exemple,  se  compliquent  très  ordinairement  de  tuberculose  pulmonaire. 

Le  traitement  de  l’hybridité  scrofulo-syphilitique  est  aisé,  les  mêmes 
indications  existant  pour  les  deux  diathèses.  Cependant  à  la  médication 
spécifique  ou  anti-vérolique,  mercure,  iodure  de  potassium,  on  fera 
sagement  de  joindre  les  agents  anti-scrofuleuX  proprement  dits. 

Dans  l’bybridité  sypbilo-cancéreuse,  c’est  le  néoplasme,  dernier  venu, 
épithélioma  ou  carcinome,  qui  subit  l’infliience  de  la  vérole.  Ces  cas 
sont  d’ailleurs  assez  rares.  Il  n’existe  guère  de  faits  qui  prouvent  la  ré¬ 
ciproque.  J’ai  vu  cependant  le  cancer  atteindre,  sans  doute  comme  locus 
minons  resistentiæ,  un  testicule  guéri  depuis  deux  ans  de  syphilome. 

L’association,  dans  une  tumeur,  dans  une  ulcération,  de  la  syphilis  et 
du  cancer,  donne  à  la  lésion  une  physionomie  douteuse  qui  rend  le  dia¬ 
gnostic  très  épineux.  D’ordinaire,  les  caractères  objectifs  sont  ceux  de 
la  vérole  tertiaire;  mais  l’engorgement  ganglionnaire,  si  exceptionnel 
dans  la  syphilis  ancienne,  plaide  pour  le  néoplasme. 

L’indolence  presque  complète  qui  est  la  règle,  la  marche  lente ,  la 
bénignité  relative  des  symptômes  sont  du  fait  de  la  syphilis.  Mais  les 
progrès  eontinus,  la  généralisation  fréquente  et,  en  fin  de  compte,  la 
terminaison  toujours  fatale,  établissent  définitivement  le  diagnostic;  ils 
montrent  de  plus  que,  dans  le  duo  morbide,  le  dernier  mot  reste  à  la 
diathèse  néoplasique. 

Le  traitement  spécifique  doit  toujours  être  tenté  dans  les  cas  douteux. 
11  procure  quelquefois  des  améliorations  surprenantes  qui  feraient  croire 
à  la  guérison.  Ces  arrêts  passagers  étonnent,  à  bon  droit,  ceux  qui 
savent  combien  le  mercure  et  l’iodure  de  potassium  sont  généralement 
inutiles,  sinon  nuisibles,  dans  les  cas  de  néoplasmes  épithéliaux  ou 
carcinomateux  ordinaires.  gibier. 


La  loi  de  Colles  et  la  vaccination  antisyphilitique,  par  le  docteur 
Oltraji.vue.  {Lyon  médical,  1881.) 


L’auteur  compare  l’immunité  de  la  mère  d’un  enfant  syphilitique 
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contre  la  syphilis  à  l’état  des  individus  vaccinés  contre  la  variole  et  des 
ariiinaux  vaccinés  contre  le  charbon.  Il  termine  son  travail  en  émettant 
cette  hypothèse  :  l’enfant  jouant  le  rôle  de  vaccinateur,  déverserait  di¬ 
rectement  dans  les  vaisseaux  de  sa  mère  le  sang  syphilitique  que  lui  a 
légué  son  père,  procurant  à  celle-ci  la  mystérieuse  immunité  que  Colles 
a  le  premier  légilérée  et  nous  montrant  le  chemin  à  suivre  pour  résoudre 
cette  question  importante  de  la  vaccination  antisyphilitique. 

Analogue  à  un  certain  nombre  de  poisons  morbigènes,  le  virus  syphi¬ 
litique  semble  surtout  se  développer  dans  la  lymphe  et  n’amener  l’in¬ 
fection  que  par  sa  dissémination  dans  ce  milieu,  tandis  qu’introduit 
directement  dans  le  milieu  sanguin,  il  conférerait  l’immunité  sans  ame¬ 
ner  les  accidents  secondaires.  Nous  croyons  donc  à  la  possibilité  de 
préserver  un  individu  des  atteintes  de  cette  grave  maladie  en  introdui¬ 
sant  directement  dans  un  vaisseau,  soit  du  sang  d’un  syphilitique  en 
pleine  éruption  secondaire,  soit  les  produits  contagieux  d’une  lésion 
primitive  ou  secondaire. 

Théoriquement  la  réussite  de  cette  expérience  aurait  un  grand  intérêt, 
mais  nous  ne  nous  dissimulons  pas  ses  difficultés  pratiques  ;  on  pour¬ 
rait,  il  est  vrai,  la  tenter  sur  un  individu  porteur  d’un  accident  primitif, 
mais  il  est  probable  qu’elle  n’aurait  pas  plus  d’effet  que  la  vaccine  ordi¬ 
naire  chez  un  individu  en  période  d’incubation  variolique,  car  les  condi¬ 
tions  de  succès  semblent  se  résumer  en  ceci  :  atteindre  le  liquide  san¬ 
guin  en  évitant  avec  soin  de  contaminer  le  milieu  lymphatique. 

GIBIER. 


C.VS  DE  COM5IÜNIC.VÏION  DE  L\  SYPHILIS  PAR  LA  GREFFE  ÉPIDERMIQUE,  par  le 

docteur  Deubel.  (Communiqué  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux, 

1881.) 

On  a  cité  tout  récemment  des  observations  de  syphilis  communiquée 
dans  l’opération  de  la  greffe  dentaire.  Voici  une  observation,  peut-être 
unique  dans  son  genre,  d’infection  par  la  greffe  épidermique  : 

Un  homme  âgé  de  quarante-neuf  ans,  était  atteint  d’un  érysipèle  gan¬ 
gréneux  et  d’ulcérations  très  larges,  qui  tardaient  à  se  cicatriser.  J’ap¬ 
pliquai  quarante-cinq  greffes  dermo-épidermiques  sur  la  moitié  externe 
de  sa  plaie.  Sur  ces  quarante-cinq  greffes,  trente-trois  contractèrent 
adhérence.  Quelques  jours  après,  des  greffes  prises  sur  la  muqueuse 
buccale  d’un  lapin,  n’ayant  pas  donné  de  résultats,  j’apposai  de  nouveau 
sur  la  moitié  interne  de  la  plaie  quarante-trois  greffes  prises  sur  des  in_ 
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dividus.  Cet  homme  n’avait  jamais  eu  d’accidents  vénériens.  Voici  ce 
qui  arriva  :  sur  la  moitié  interne  de  la  plaie,  la  cicatrisation  s’opérait 
avec  rapidité,  lorsque  apparut  une  ulcération  de  la  grandeur  d’une  pièce 
de  1  franc,  blanc  grisâtre  et  qui,  en  trois  jours,  fit  de  la  plaie  une  vaste 
ulcération.  Pendant  plus  de  trois  mois  ces  ulcérations  se  renouvelaient, 
lorsque  apparut  une  -roséole,  et,  quelque  temps  après,  des  plaques  mu¬ 
queuses  de  la  bouche.  C’était  donc  bien  la  syphilis;  en  effet,  un  peu 
avant  que  la  roséole  apparût  chez  mon  malade,  son  fils,  qui  était  un  des 
individus  sur  lesquels  j’avais  pris  des  greffes,  était  venu  me  trouver 
pour  des  ulcérations  de  l’anus,  qui  se  trouvèrent  être  des  plaques  mu¬ 
queuses. 

La  pathogénie  de  la  syphilis  chez  mon  malade  se  trouve  donc  être 
parfaitement  démontrée. 

Depuis,  sous  l’influence  du  traitement  spécifique,  les  ulcérations  se 
sont  cicatrisées.  gibier. 


Iritis  syphilitique,  par  M.  le  professeur  Panas.  (Joiirn.  de  méd.  et  de 
chir.  prat.,  1881.) 

Nous  extrayons  les  passages  suivants  d’une  leçon  de  M.  Panas,  pas¬ 
sages  où  se  trouvent  exposées  les  idées  personnelles  de  l’auteur. 

On  a  discuté  longuement  la  question  du  diagnostic  de  l’iritis  syphili¬ 
tique  et  de  l’iritis  simple,  fondé  sur  les  seuls  caractères  objectifs.  A  cet 
égard,  M.  Panas  pense  que  le  diagnostic  ainsi  limité  est  à  peu  près  im¬ 
possible;  la  coloration  de  l’iris,  malgré  ce  qu’on  en  a  dit,  n’a  aucune 
valeur;  sa  déformation,  qu’on  a  considérée  comme  ayant  un  aspect  spé¬ 
cial,  n’a  rien  de  caractéristique;  seuls,  les  condylomes  de  l’iris  ont  une 
certaine  importance;  au  moyen  d’une  loupe,  on  peut  voir  sur  l’iris  de 
petits  tubercules  formant  une  saillie  de  couleur  un  peu  plus  foncée  que 
le  reste  de  la  membrane.  Ils  ne  pourraient  se  confondre  qu’avec  le  tu¬ 
bercule  de  l’iris,  phénomène,  d’ailleurs,  extrêmement  rare.  Les  condy¬ 
lomes  manquent  eux-mêmes  souvent,  de  telle  sorte  qu’on  ne  peut  s’ap¬ 
puyer  sur  leur  absence  pour  diagnostiquer  la  nature  syphilitique  ou  non 
de  la  lésion.  C’est  donc  surtout  sur  les  antécédents  dû  malade  et  sur  les 
circonstances  qui  ont  précédé  qu’on  doit  se  fonder  pour  faire  le  diagnos¬ 
tic  d’iritis  syphilitique. 

H  peut  se  produire  en  même  temps  du  côté  du  cercle  ciliaire  des  ma¬ 
nifestations  moins  bien  connues  que  l’iritis  syphilitique.  Il  peut  survenir 
de  véritables  gommes  des  procès  ciliaires  ;  mais,  sans  aller  jusqu’à  la 
gomme,  le  processus  syphilitique  peut  amener  de  la  cyclite.  Il  y  a  alors 
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une  injection  très  vive  de  la  conjonctive,  diminution  de  la  tension  de 
l’œil  et  douleur  extrêmement  vive  au  niveau  du  point  malade.  Le  pro¬ 
nostic  est  alors  beaucoup  plus  grave  que  celui  de  l’iritis  simple. 

Le  fait  important,  au  point  de  vue  du  traitement,  est  la  rapidité  de 
l’action  thérapeutique  :  aussi  doit-on  agir  par  les  voies  les  plus  rapides. 
Là,  les  mercuriaux  ont  beaucoup  plus  d’importance  que  l’iodure  de  po¬ 
tassium.  On  doit  recourir  principalement  aux  frictions  mercurielles  ou 
même,  dans  certains  cas,  aux  injections  sous-cutanées.  On  doit  admi¬ 
nistrer  aussi  néanmoins  l’iodure  de  potassium  et  insister  sur  tous  les 
moyens  locaux,  l’atropine  en  particulier. 

On  ne  peut  considérer  le  malade  comme  étant  en  bonne  voie  que 
lorsqu’on  a  obtenu  la  dilatation  de  la  pupille  et  que  les  adhérences 
iriennes  ont  été  détruites.  gibier. 


Do  FONGüs  SYPHILITIQUE  DU  TESTICULE,  par  M.  P.\üL  Reclus.  {Gazette 
hebdomad.  de  méd.  et  chirurgie,  1881.) 


M.  P.  Reclus,  se  fondant  sur  un  certain  nombre  de  fongus  syphili¬ 
tiques  du  testicule,  en  admet  deux  variétés  :  le  fongus  superficiel,  le 
fongus  profond. 

Le  fongus  superficiel  a  pour  caractère  principal  de  se  développer 
dans  l’albuginée  et  d’y  rester  localisé.  Au  début,  le  testicule  se  tuméfie, 
adhère  aux  téguments  du  scrotum  qui  s’enflamment,  deviennent  dou¬ 
loureux  et  s’ulcèrent.  Les  ouvertures  de  la  gomme  livrent  passage  à  un 
produit  puriforme  et  à  des  bourgeons  partis  de  la  membrane  qui  vien¬ 
nent  s’étaler  sur  les  téguments.  Tout  peut  se  borner  là,  mais  souvent  le 
testicule  fait  hernie  :  l’orifice  du  scrotum  est  plus  large  et  la  gomme  de 
l’albuginée  se  montre.  «  Elle  apparaît  avec  son  tissu  blanchâtre  qui  se 
désagrège  par  fragments  feuilletés  comme  de  la  chair  de  morue.  Les 
couches  superficielles  noircissent  et  se  détachent.  Le  fongus  n’est  pas 
encore  formé,  la  masse  glandulaire  ne  fait  pas  saillie  hors  du  scrotum, 
mais  peu  à  peu  la  peau  se  rétracte  et  glisse  sur  le  testicule,  qui  émerge 
de  plus  en  plus,  jusqu’à  ce  que  les  enveloppes  dépassent  son  plus  grand 
diamètre.  Elles  viennent  en  arrière  de  lui  étreindre  l’épididyme  et  le 
cordon.  »  La  tumeur  bourgeonne,  et  si  un  traitement  ioduré  intervient, 
tout  se  réduit  et,  au  bout  de  peu  de  temps,  on  ne  sent  plus  à  travers  la 
poche  scrotale  que  le  testicule  guéri  adhérent  en  un  point  aux  enveloppes 
extérieures.  R  n’y  a  pas  eu  issue  des  tubes  séminifères. 
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Telle  est  la  première  des  deux  formes  de  fongus  syphilitique  testicu¬ 
laire;  la  deuxième  est 

Le  fongus  profond  ou  parenchymateux.  Il  naît  au  milieu  des  tubes  sé- 
minifères;  sa  nature  est  donc  plus  grave  que  celle  de  la  précédente 
forme. 

«  Ici  l’albuginée  est  ouverte,  comme  les  enveloppes  scrotales,  et  c’est 
par  cette  double  perte  de  substance  que  passent  les  bourgeons  qui  s’épa¬ 
nouissent  à  l’extérieur.  Ce  mécanisme  est  très  simple  : 

Une  gomme  testiculaire  est  expulsée  selon  le  mode  ordinaire.  L’éva¬ 
cuation  terminée,  le  tissu  fibreux  qui,  dans  certains  cas,  est  une  véri¬ 
table  membrane  d’enkystement,  se  trouve  à  nu.  Il  prolifère,  bourgeonne, 
et  la  masse  végétante,  après  avoir  comblé  la  caverne,  s’échappe  au 
dehors  et  le  fongus  est  constitué.  Il  se  peut  d’ailleurs  que,  par  suite 
d’une  infiltration  totale,  le  testicule  entier  se  mortifie  ;  il  régresse  en 
une  substance  puriforme  qui  se  vide  comme  un  abcès  après  ouverture 
de  la  peau.  C’est  alors  de  la  face  interne  des  vestiges  de  l’albuginée  que 
naissent  les  granulations  du  fongus.  » 

Après  la  guérison,  on  ne  sent  plus  à  la  place  du  testicule  qu’un  petit 
moignon  gros  comme  un  pois  environ,  adhérent  à  la  cicatrice. 

L’auteur  insiste  sur  l’indolence  de  la  tumeur,  indolence  telle  que 
«  certains  malades  ont  étreint  dans  un  fil  la  base  du  granulome  pour  en 
amener  la  chute  »  et  sur  un  épaississement  éléphantiasique  du  scrotum, 
autour  du  fongus.  gibier. 


Observation  de  syphilis  maligne  précoce,  par  M.  A.  Cayla,  interne  des 
hôpitaux.  {France  médicale,  1881.) 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  vingt-trois  ans,  bien  portant  d’habitude, 
chez  qui  apparut,  après  quatre  semaines  d’incubation,  un  chancre  à  la 
èvre  inférieure.  Deux  mois  après  cet  accident,  le  tnalade  était  devenu 
cachectique,  maigre  à  un  degré  extrême,  faible  à  i)e  pouvoir  se  tenir 
debout  sans  éprouver  une  syncope.  De  plus,  il  éprouvait  des  douleurs 
tellement  intenses  dans  les  hypochondres  qu’on  lui  avait  appliqué  des 
vésicatoires  à  ce  niveau.  — Détail  remarquable  :  le  malade  n’a  eu  aucune 
trace  d’adénopathie. 

Trois  mois  après  le  chancre,  roséole  maculeuse,  alopécie. 

Quatre  mois  après,  périostose  gommeuse  du  frontal  suivie  de  nou¬ 
velles  périostoses  du  même  os  avec  perte  de  substance  et  de  périostite 
du  tibia  gauche  dans  les  deux  mois  suivants. 

Influence  rapide  du  traitement  spécifique  qui  a  consisté  en  adrninis- 
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ti-ation  de  liqueur  de  Van  Swieten  et  de  proto-iodui‘e  à  l’intérieur  et  en 
frictions  mercurielles.  On  a  été  obligé  de  suspendre  plusieurs  fois  cette 
médication  en  raison  d’une  diarrhée  qui  augmentait  la  faiblesse  du  ma¬ 
lade. 

C’est  dans  les  cas  de  ce  genre  que  les  injections  sous-cutanées  sont 
utilement  indiquées  :  leur  action  est  rapide,  elles  inti'oduisent  une  petite 
quantité  de  mercure  dans  l’économie  et  ne  déterminent  pas  de  troubles 
gastro-intestinaux.  GiitiEU. 


I.  Syphilis  viscérale  généralisée,  par  M.  Lancereaüx.  {Gaz.  des  Hôp.) 

II.  Cirrhose  hépatique  d’origine  syphilitique;  thrombose  de  la  veine 

PORTE  et  des  veines  MÉSENTÉRIQUES  ET  SPLÉNIQUE.  VaRICES  DE  l’C^SOPHAGE 

ET  DE  l’estomac,  par  M.  Leduc.  (Société  anatomique,  1880.) 

I.  A  propos  d’un  malade  mort  dans  son  service,  à  la  Pitié,  M.  Lance- 
reaux  rappelle  que,  dans  nos  climats,  les  cirrhoses  hépathiques  peuvent 
être  ramenées  à  trois  grands  types  suivant  les  causes  qui  les  engendrent  : 
syphilis,  alcoolisme,  impaliidisme. 

Le  malade,  syphilitique  depuis  quinze  ans,  s’était  toujours  bien  porté 
jusqu’au  commencement  de  l’année  où  il  est  mort.  Mais  à  son  entrée  à 
l’hôpital  il  toussait,  avait  la  voix  enrouée  et  crachait  du  sang  mélangé 
de  muco-pus.  Il  avait  une  légère  saillie  osseuse  au  niveau  de  l’apophyse 
orbitaire  externe  à  droite.  Il  présentait  un  peu  d’ascite  et  du  météorisme, 
et  la  tumeur  osseuse  se  ramollit  au  centre.  Les  veines  sus-ombilicales 
se  dilataient  de  plus  en  plus.  M.  Lancereaüx  prescrivit  les  frictions 
mercurielles  et  l’iodure  de  potassium.  Après  une  amélioration  appa¬ 
rente  et  passagère,  le  malade  présenta  des  phénomènes  nerveux,  du  dé¬ 
lire,  de  l’agitation,  et  mourut  enfin  dans  le  coma. 

A  l’autopsie,  on  trouva  les  lésions  suivantes  que  nous  énumérons 
brièvement.  Le  tibia  du  côté  gauche  est  le  siège  d’une  exostose  avec 
épaississlssement  du  périoste.  Épaississement  de  la  voûte  crânienne  aux 
dépens  de  la  table  externe,  contrairement  à  ce  qu’on  observe  habituelle¬ 
ment.  Nodosités  saillantes,  jaunâtres  dans  la  dure-mère  au  niveau  des 
lobes  frontaux  qui,  eux-mêmes,  renferment  de  petites  masses  jaunâtres 
du  volume  d’un  petit  pois.  Pas  de  lésions  des  vaisseaux  cérébraux,  en 
apparence,  du  moins.  Rétrécissement  très  notable  de  la  partie  inférieure 
du  larynx.  Érosions  de  la  trachée.  Indurations  des  bronches.  Pas  de  tu¬ 
bercules  dans  les  poumons,  mais  induration  et  sclérose  du  sommet  droit 
avec  dilatation  des  bronches  an  même  niveau.  Ganglions  bronchiques. 


134 


REVUE  DE  SYPHILIGRAPHIE. 


post-sternaux,  inguinaux  et  lombaires  volumineux  et  de  teinte  vineuse. 
Végétations  papillitbrmes  sur  les  valvules  cardiaques  mitrales  et  aorti¬ 
ques.  Adhérences  diaphragmatiques  et  intestinales  avec  le  foie.  Ce  der¬ 
nier  organe  pèse  l,9o0  grammes  et  est  divisé  en  îlots  par  des  sillons 
comme  le  rein  chez  les  jeunes  veaux;  au  niveau  de  ces  sillons,  on 
trouve  de  nombreuses  cicatrices  étoilées  et  des  traces  de  gommes  qui 
ont  été  résorbées.  Rate  volumineuse  dont  la  capsule  est  opaque. 

Les  reins  n’offrent  rien  de  particulier,  si  ce  n’est  que  la  capsule  s’en 
détache  un  peu  difficilement. 

Le  testicule  gauche  est  en  partie  sclérosé. 

On  voit  par  l’exposé  de  ces  lésions  que  l’observation  mérite  bien  le 
titre  de  syphilis  viscérale  généralisée. 

Le  malade  avait  été  traité  pendant  deux  mois  à  l’hôpital  du  Midi  au 
moyen  de  pilules. 

IL  Ce  deuxième  cas  de  syphilis  viscérale  a  été  étudié  par  M.  Leduc 
dans  le  service  de  M.  Guyot  à  l’hôpital  Beaujon. 

La  malade  dont  il  s’agit  était  syphilitique  depuis  vingt-cinq  ou 
trente  ans.  Pendant  son  séjour  à  l’hôpital,  cette  femme  eut  différents 
symptômes  de  cirrhoses  y  compris  une  ascite  considérable  et  rapide. 
L’urine  sécrétée  en  petite  quantité  (250  à  500  centimètres  cubes  par 
jour)  était  chargée  d’urates,  mais  ne  contenait  ni  sucre,  ni  bile,  ni  albu¬ 
mine.  Le  foie  était  dur  et  diminué  de  volume,  la  rate  était  plus  grosse 
que  normalement. 

Trois  mois  après  son  entrée  à  l’hôpital,  cette  malade  eut  une  héma- 
témèse  abondante  et  expira  le  lendemain. 

Les  lésions  constatées  à  l’autopsie  sont,  en  résumé,  les  suivantes  : 
L’intestin  grêle,  sur  une  longueur  d’un  mètre  environ,  a  les  parois 
épaisses  d’un  centimètre  environ  et  infiltrées  de  sang  ;  sa  coloration  est 
lie  de  vin. 

L’estomac  est  très  dilaté;  il  contient  près  d’un  litre  de  sang  fluide. 
Varices  de  l’estomac.  L’une  d’elles  est  ouverte  (hématémèse)  et  un  caillot 
récent  l’oblitère. 

La  veine  porte  est  oblitérée  par  un  caillot  non  fibrineux  assez  adhé¬ 
rent  par  places.  Ce  caillot  se  prolonge  dans  les  veines  mésentériques  et 
splénique,  ainsi  que  dans  les  divisions  hépatiques  de  la  veine  porte. 
Cette  thrombose  explique  l’ascite  rapide  et  l’infiltration  sanguine  des 
parois  intestinales. 

Le  foie  avait  une  coloration  jaune  assez  claire  et  sa  surface  était  sil¬ 
lonnée  par  des  tractus  fibreux  et  lobulée.  Des  adhérences  nombreuses 
existaient  entre  sa  capsule  et  le  diaphragme  en  haut  et  le  côlon  en  bas. 
Le  tissu  hépatique  était  dur  à  la  pression  et  à  la  coupe  ;  cependant  on 
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ne  trouvait  nulle  part  trace  de  cicatrice  résultant  de  gomnàes  vidées.  A 
part  ce  dernier  détail,  la  lésion  du  foie  ressemble  beaucoup  à  celle  de 
l’observation  de  M.  Lancereaux. 

La  malade  avait  suivi  un  traitement  régulier  pour  ses  accidents  sy¬ 
philitiques.  Malgré  tout  ce  que  cette  expression  a  de  vague,  on  peut  en 
conclure  que  cette  femme  avait  été  traitée  plus  sérieusement  que  le  pré¬ 
cédent  malade.  Aussi,  dans  le  premier  cas,  les  lésions  viscérales  sont 
apparues  au  bout  de  quinze  ans,  tandis  que,  dans  lé  second  cas,  elles  ne 
se  montrent  que  vingt-cinq  ou  trente  ans  après  les  accidents  secondaires. 

GIBIER. 


Albu.minurie  dans  le  cours  de  la  période  secondaire  de  la  syphilis,  par 
M.  Martinet,  interne  des  hôpitaux.  (France  médicale,  1881.) 

Le  15  avril  1881,  le  nommé  D...,  âgé  de  dix-neuf  ans,  entre  à 
l’hôpital  Saint-Louis;  il  est  malade  depuis  trois  semaines.  Il  s’est  aperçu 
que  ses  forces  diminuaient,  que  ses  jambes  enflaient  et  que  sa  face  de¬ 
venait  bouffie.  A  son  entrée  à  l’hôpital,  on  constate  les  principaux 
symptômes  d’une  néphrite  parenchymateuse  ;  il  élimine  20  grammes 
d’albumine  en  vingt-quatre  heures.  Cylindres  granuleux  dans  l’urine. 

Dans  les  antécédents  personnels  du  malade,  on  trouve  une  blennor¬ 
rhagie  non  encore  guérie  dont  le  début  remonte  à  six  mois.  Cette  blen¬ 
norrhagie  se  montre  encore  à  l’état  aigu. 

Au  mois  de  mars  dernier,  c’est-à-dire  un  mois  ayant,  il  a  été  soigné 
au  Midi  pour  trois  chancres  dont  l’un  était  «  plus  volumineux  que  les 
autres  » .  La  cicatrice  de  ce  chancre  siégeant  sur  le  gland,  près  du  pénis, 
est  déprimée,  assez  large,  mais  on  ne  dit  pas  qu’elle  soit  indurée. 
«  Pléiade  ganglionnaire  encore  très  prononcée,  à  gauche  et  à  droite, 
quelques  petits  ganglions  durs.  Il  y  a  des  ganglions  sous-occipitaux, 
mais  pas  d’épitrochléens. 

a  II  ne  se  souvient  pas  d’avoir  eu  des  taches  sur  le  corps  ;  il  n’a  rien 
sur  la  peau  ni  dans  la  bouche,  ni  sur  les  amygdales,  seulement  les  che¬ 
veux  tombent  depuis  quelque  temps,  et  cette  alopécie,  qui  a  pour  siège 
surtout  les  régions  temporales,  est  en  clairière.  » 

«  Une  petite  ulcération  de  l’amygdale  droite,  constatée  vers  le  15  mai, 
disparaît  après  la  cautérisation .  » 

Au  mois  de  juillet,  le  malade  va  beaucoup  mieux;  il  n’est  fait  men¬ 
tion  d’aucun  autre  accident  pendant  son  séjour  à  l’hôpital.  Traitement  : 
sirop  de  Gibert. 
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Nous  pensons  que  ralbuminurie  peut  survenir  sous  l’influence  de  la 
plupart  des  maladies  infectieuses,  de  la  syphilis  en  particulier,  mais 
dans  le  cas  particulier  ne  peut-on  pas  l’attribuer  à  la  blennorrhagie 
dont  ce  malade  était  atteint  depuis  plusieurs  mois?  Les  blennorrhagies 
négligées  se  compliquent  fréquemment  de  lésions  rénales  temporaires 
ou  définitives. 

Si  on  voulait  mettre  sur  le  compte  de  la  syphilis  l’albuminurie  du 
malade  de  M.  Martinet,  il  faudrait  admettre  qu’elle  s’est  montrée  en 
même  temps  que  les  chancres,  ce  qui  est  peut-être  sans  exemples;  en 
effet,  le  malade  a  été  soigné  pour  ses  chancres,  à  l’hôpital  du  Midi,  dans 
le  courant  du  mois  de  mars;  il  se  présente  le  15  avril  suivant  à  l’hôpital 
Saint-Louis,  nialade  depuis  trois  semaines.  Sa  maladie  remontait  donc 
au  mois  précédent,  pendant  lequel  il  avait  encore  ses  chancres  dont  la 
nature  syphilitique  ne  semble  pas  avoir  été  reconnue  au  Midi . 

GIBIER. 


Des  affections  de  l’oreille  dues  a  la  syphilis  héréditaire,  par  M.  Charles 

J.  Ripp.  (Annales  des  maladies  de  l’oreille  et  du  larynx,  1881.) 

L’article  qui  porte  ce  titre  est  extrait  des  «  Transactions  of  the  ame- 
rican  otological  Society  r,,  où  se  trouve  l’analyse  d’un  mémoire  sur  ce 
sujet. 

Le  mémoire  de  M.  Ripp  est  basé  sur  six  observations  recueillies  sur 
des  filles  âgées  de  6,  6  1/2,  8,  13,  17  et  23  ans,  lors  de  l’apparition  de 
la  surdité.  Dans  cinq  cas,  une  kératite  parenchymateuse  double  précéda 
l’otite  et  dans  le  sixième  elle  la  suivit.  Dans  cinq  cas  également,  la  sur¬ 
dité  survint  très  rapidement  des  deux  côtés  ;  dans  le  dernier,  elle  existait 
déjà  depuis  plusieurs  mois,  lorsque  son  intensité  augmenta  bru.squement; 
des  symptômes  d’irritation  cérébrale  précédèrent  la  perte  de  l’ouïe  dans 
un  cas;  des  bourdonnements  d’oreille,  des  maux  de  tête,  du  vertige  et 
des  troubles  de  l’équilibre  accompagnèrent  ou  suivirent  tous  les  autres. 
Chez  trois  malades  seulement,  la  membrane  du  tympan  était  malade; 
chez  toutes,  la  trompe  d’Eustache  était  perméable  ;  en  revanche,  toutes 
étaient  atteintes  de  catarrhe  pharyngo-nasal  plus  ou  moins  prononcé. 

L’auteur  fait  suivre  cet  exposé  des  réflexions  suivantes  : 

En  somme,  l’aspect  de  la  membrane  du  tympan  permet  de  rapporter 
ces  troubles,  au  moins  en  partie,  à  un  catarrhe  de  l’oreille  moyenne  ; 
mais,  en  général,  les  affections  de  cette  région  ne  produisent  pas  aussi 
rapidement  l’abolition  de  l’ouïe,  lorsqu’il  n’existe  pas  en  même  temps 
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une  lésion  soit  du  labyrinthe,  soit  des  nerfs  acoustiques,  soit  des  organes 
qui  engendrent  la  maladie  de  3Iénière.  Il  n’y  aurait  donc,  d’après 
M.  Ripp,  rien  d’impossible  à  ce  que  les  labyrinthes  fussent  atteints; 
mais  la  simultanéité  des  accidents  des  deux  côtés  le  porte  à  admettre 
plutôt  une  lésion  du  plancher  du  quatrième  ventricule  d’où  partent,  on 
le  sait,  les  nerfs  acoustiques. 

Du  mercure  fut  administré  dans  un  cas;  de  l’iodure  de  potassium 
dans  les  autres  ;  le  traitement  local  fut  dirigé  surtout  contre  l’otite 
moyenne  et  le  catarrhe  naso-pharyngien.  Cette  médication  donna  peu 
de  résultats,  sauf  chez  un  malade . 

Il  nous  semble  qu’il  y  a  lieu  de  faire  des  réserves  sur  la  nature  syphi¬ 
litique  des  lésions  dont  traite  31.  Ripp.  Ces  otites  ne  peuvent-elles  pas, 
au  moins  pour  un  certain  nomhi-e  d’entre  elles,  être  mises  sur  le  compte 
de  la  scrofule? 

On  ne  saurait  trop  réagir  contre  cette  tendance  à  vouloir  englober 
dans  le  champ  déjà  assez  vaste  de  la  syphilis  des  affections  qui  n’ont 
peut-être  aucun  lien  avec  elle.  gibier. 


Contribution  l’étude  de  l.a  syphilis  héréditaire,  par  Heubner  (  Vir- 
chow’s  Arch.,  LXXXIV,  p.  248). 

Ce  travail  comprend  deux  parties  ; 

I.  Suppuration  articulaire  et  périarticulaire  dans  les  affections 
osseuses  de  la  syphilis  liérécRtaire.  —  La  première  observation  est  celle 
d’une  petite  fille  qui  présenta  les  premiers  symptômes  de  syphilis  héré¬ 
ditaire  vers  l’âge  de  deux  mois.  Elle  fut  traitée  par  le  calomel  puis  par 
les  frictions.  Dans  le  cours  de  la  maladie,  les  jointures  de  la  main 
gauche  et  des  deux  pieds  se  tuméfièrent  et  devinrent  douloureuses  ;  des 
abcès  se  formèrent  au  bras  droit.  La  mort  survint  un  mois  plus  tard  et 
fut  précédée  d’abcès  fébriles  irréguliers.  A  l’autopsie,  on  trouva  toutes 
les  jointures  intactes  sauf  une  ;  par  contre,  les  épiphyses  étaient  tumé¬ 
fiées,  il  existait  des  abcès  périarticulaires  multiples  ;  l’épiphyse  d’un 
des  péronés  était  détachée  ;  on  constatait,  en  outre,  la  lésion  caractéris¬ 
tique  de  la  couche  située  entre  l’épiphyse  et  la  diapliyse. 

Il  s’agit,  dans  la  deuxième  observation,  d’un  enfant  atteint  de  syphilis 
héréditaire,  qui  fut  atteint  dans  le  courant  de  la  sixième  semaine  après 
sa  naissance  d’un  gonflement  douloureux  du  poignet  droit  et  du  genou 
gauche.  A  l’autopsie,  on  trouva  également  les  jointures  intactes;  mais 
il  y  avait  du  pus  autour  des  articulations  et  même  dans  les  muscles. 
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Les  lésions  osseuses  étaient  peu  prononcées  et  avaient  à  peine  atteint  le 
deuxième  stade. 

Parrot  a  attribué  les  suppurations  péri-articulaires  à  l’inflammation 
produite  par  des  fragments  osseux  provenant  de  fractures.  Taylor  a 
invoqué  une  affection  sympathique  des  articulations  avec  lésion  des 
limites  intra-articulaires  des  épiphyses.  Pour  Giiterbrod,  il  s’agit  d’une 
ostéite  généralisée.  Heubner  considère  ces  suppurations,  du  reste  fort 
rares,  comme  une  conséquence  possible  des  lésions  épiphysaires,  la 
syphilis  ne  provoquant  pas  la  suppuration  par  elle-même. 

II.  Pachy7nénmgile  hémorragique  dans  un  cas  de  syphilis  hérédi¬ 
taire.  —  Un  enfant  de  sept  semaines,  atteint  de  syphilis  héréditaire,  fut 
atteint  dans  le  courant  des  quatre  mois  suivants,  d’un  développement 
toujours  croissant  du  crâne  dû  à  de  l’hydrocéphalie.  A  l’autopsie,  on 
tronva  une  pachyméningite  hémorragique  très  étendue,  lésion  assuré¬ 
ment  font  rare  chez  l’enfant. 


De  la  période  d’incubation  de  la  syphilis- constitutionnelle. 


Le  D”  J.  Ed.  Guntz  {Mémorahilien,  XXVI,  7,  p.  383,  1881)  a  eu 
l’occasion  d’observer  trois  cas  de  syphilis  dans  lesquels  la  période  d’in¬ 
cubation  s’est  prolongée  d’une  façon  peu  commune. 

I.  Homme  âgé  de  30  ans,  n’ayant  jamais  eu  d’accidents  spécifiques 
atteint  d’une  excoriation  insignifiante  qui,  malgré  des  soins  hygiéniques 
et  un  pansement  aromatique,  n’était  pas  guérie  au  bout  de  deux  mois. 
Une  infection  syphilitique  semblant  plus  que  probable,  le  malade  fut 
soumis  à  un  traitement  spécifique  et,  sous  cette  influence,  l’ulcération 
se  cicatrisa  rapidement.  Le  64°  jour,  on  observa  un  peu  de  sensibilité 
dans  l’aine  droite  ;  mais  aucune  trace  de  syphilis.  Le  86°  jour,  adénopa¬ 
thie  inguinale  droite  avec  douleurs  rhumatoïdes  dans  les  membres  et 
roséole  franchement  caractéristique. 

II.  Un  homme  âgé  de  34  ans,  fut  atteint  28  jours  après  le  coït  d’une 
ulcération  arrondie,  rouge,  de  l’étendue  d’une  petite  lentille  avec  bords 
légèrement  saillants.  Sous  l’influence  d’un  traitement  spécifique,  l’ulcé¬ 
ration  guérit  le  36°  jour  laissant  une  cicatrice  lisse,  non  indurée,  légère¬ 
ment  déprimée. 

Le  traitement  fut  interrompu,  aucun  symptôme  de  syphilis,  l’état 
général  du  malade  est  excellent.  Le  123°  jour  après  un  rapport  non 
infectant,  le  malade  observa  une  traînée  de  lymphite  assez  dure  et  sen- 
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sible  sur  la  région  dorsale  du  pénis  ainsi  qu’un  engorgement  ganglion¬ 
naire  du  volume  d’une  fève  dans  l’aine  droite. 

En  dehors  de  cela,  aucune  trace  de  syphilis,  aucune  plaie,  aucune 
ulcération,  la  trace  de  l’ancienne  cicatrice  n’était  même  plus  visible.  On 
n’était  pas  en  droit  de  poser  le  diagnostic  de  syphilis,  d’autant  que  les 
accidents  lymphatiques  que  nous  venons  de  signaler  avaient  complète¬ 
ment  disparu  au  bout  de  3  jours.  Cependant  le  131®  jour  le  malade  fut 
atteint  d’une  éruption  syphilitique  à  grosses  papules. 

III.  Homme  de  38  ans  ;  traité  8  ans  auparavant  pour  la  syphilis  à 
l’aide  de  frictions,  bien  portant  depuis,  marié,  père  d’enfants  bien  por¬ 
tants. 

90  jours  après  le  dernier  coït,  douleurs  et  production  d’un  chancre 
très  net  traité  par  i’iodoforme,  au  bout  de  7  jours,  tendance  à  la  cicatri¬ 
sation  avec  légère  induration.  Sensibilité  dans  une  des  aines.  Le 
103®  jour  après  le  coït  infectant  il  n’existait  aucune  trace  de  syphilis  ; 
sous  l’influence  d’un^  traitement  spécifique,  l’ulcération  guérit  rapide¬ 
ment,  la  douleur  de  l’aine  disparut;  aucun  symptôme  d’infection  le 
120®  jour. 

123  jours  après  le  coït  infectant,  la  cicatrice  est  fortement  indurée, 
cartilagineuse  ;  de  plus  le  corps  se  couvre  d’une  éruption  papuleuse  de 
nature  franchement  spécifique. 

.Nous  ferons  observer  que,  dans  les  3  observations  rapportées  par 
l’auteur,  les  malades  ont  été  soumis  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long  à  un  traitement  spécifique  qui  a  souvent  pour  résultat  de  retarder 
l’évolution  spécifique. 

Il  est  vrai  que  chez  le  premier  ce  traitement  n’a  commencé  que  le 
60®  jour  et  dans  le  dernier  cas  le  96®,  c’est-à-dire  à  une  époque  où  la 
syphilis  aurait  déjà  dû  faire  son  apparition. 

Guntz  a  réuni  24  observations  dans  lesquelles  il  a  pu  déterminer 
d’une  façon  indubitable  l’époque  de  l’infection  et  l’apparition  de  la 
syphilis.  Dans  20  cas,  les  premiers  phénomènes  syphilitiques  apparu¬ 
rent  avant  le  72®  jour  et  4  fois  après.  Il  semblerait  résulter  de  ces 
recherches  que  les  premiers  symptômes  apparaissent  en  moyenne  vers 
le  61°  jour.  Dans  les  cas  où  le  chancre  s’est  guéri,  où  l’état  général  du 
malade  est  excellent  et  où  il  ne  s’est  produit  aucun  symptôme,  72  jours 
après  l’infection  le  pronostic  peut  être  considéré  comme  absolument 
favorable. 

Mais  la  période  de  l’incubation  de  la  syphilis  peut  être  beaucoup  plus 
courte.  Guntz  a  observé  deux  malades  chez  lesquels  les  premiers  symp¬ 
tômes  se  sont  produits  les  12®  et  13®  jours  après  l’infection. 

Par  contre,  Rinecker  a  signalé  un  cas  dans  lequel  les  premières  mani¬ 
festations  s’étaient  produites  au  bout  de  139  jours. 
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Altérations  des  ganglions  lymphatiques  dans  les  cas  de  chancres 

MOUS  ET  INDURÉS. 


Le  D'' Obraszow  (Pcie/’si'.  merf.  Wochenschr..  VI,  30,  1881),  a  fait  une 
série  de  recherches  anatomo-pathologiques  dont  voici  les  principaux 
résultats  : 

I.  Altération  des  ganglions  lymphatiques  dans  les  cas  de  sclérose 
syphilitique  primitive.  —  1"  La  capsule  ganglionnaire  et  les  fihres  tra¬ 
béculaires  qui  eu  partent  atteignent  un  développement  'considérable, 
surtout  dans  la  portion  médullaire  de  la  glande  ; 

2“  Les  fibres  du  réseau  réticulaire  délié  du  glanglion  sont  également 
épaissies  ;  les  noyaux  des  cellules  endothéliales  et  les  cellules  elles- 
mêmes  paraissent  augmentées  de  volume  ; 

3°  Les  corpuscules  lymphatiques  remplissent  abondamment  les  folli¬ 
cules  des  ganglions  ainsi  que  les  sinus  lymphatiques,  et  tapissent  en 
couches  épaisses  les  trabécules.  Outre  les  cellules  de  dimensions  nor¬ 
males,  on  observe  des  cellules  qui  contiennent  deux  à  trois  noyaux, 
puis  d’autres  cellules  granuleuses  sans  noyau  visible.  Ces  cellules  gon¬ 
flées  sont  presque  toutes  situées  dans  les  sinus  lymphatiques  ; 

4°  Les  parois  des  vaisseaux  sanguins  semblent  épaissies,  les  cellules 
endothéliales  qui  eu  tapissent  la  face  interne  sont  augmentées  de  volume 
et  en  obstruent  en  partie  le  calibre; 

5°  On  observe  dans  les  ganglions  lymphatiques  et  dans  les  vaisseaux 
de  ces  ganglions  des  bactéries  (  bactéries  sphériques  de  Colin  ou  micro - 
coccus  de  Billroth)  sous  forme  de  groupes  ou  de  colonies. 

IL  Altérations  des  ganglions  lymphatiques  dans  le  chancre  mou. 
—  1°  On  observe  dans  ce  cas  une  hyperplasie  des  ganglions  lymphati¬ 
ques  qui  augmentent  considérahlement  de  volume  et  présentent  un 
aspect  volumineux  ; 

2°  Les  vaisseaux  sanguins  sont  très  hyperhémiés  ;  leurs  parois  sont 
infiltrées  de  globules  blancs,  l’endothélium  des  vaisseaux  est  gonflé  et 
en  voie  de  dégénérescence  granuleuse  ; 

3“  Le  tissu  réticulaire  qui  forme  la  base  des  follicules  n’est  nulle¬ 
ment  altéré  ;  le  tissu  fibreux  des  trabécules  paraît  intact  ; 

4"  Dans  les  cas  où  le  ganglion  s’est  transformé  en  bubon  chancreux, 
on  y  observe  des  parasites  analogues  à  ceux  de  la  syphilis  (micrococcus 
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de  Billroth) .  Mais  au  lieu  d’être  réunis  en  groupe,  ils  sont  dispersés 
entre  les  éléments  lymphatiques  qui  en  sont  souvent  remplis. 

D''  V.  Spillmann. 


UeBER  die  ko  EXISTENZ  DER  SOGENANNTEN  SEKüNDARENN  UND  TERÏIAREN  SYPIil- 

LISFORMEN.  —  De  LA  COÏNCIDENCE  DES  ACCIDENTS  SECONDAIRES  ET  TER¬ 
TIAIRES  DE  LA  SYPHILIS,  par  FiNGER,  assistant  du  professeur  Neumann. 

—  Wiener  Medmnüche  Wochenschrift,  n°®  1,  2,  3,  1882. 

Avant  de  passer  aux  observations  qui  constituent  le  fond  de  ce  tra¬ 
vail,  l’autenr  s’attache  à  démontrer  que  la  division  de  la  syphilis  en  trois 
périodes  telle  que  l’avait  établie  Ricord  n’a  plus  la  rigueur  mathématique 
que  lui  avait  attribuée  jusqu’à  ces  derniers  temps  la  plupart  des  syphili- 
graphes.  Des  caractères  sur  lesquels  elle  était  basée,  plusieurs,  tels  que 
la  contagiosité  propre  seulement  aux  accidents  primitifs,  la  transmissi¬ 
bilité  héréditaire  considérée  comme  l’apanage  exclusif  des  périodes  pri¬ 
maire  et  secondaire  de  la  maladie,  sont  faux  ou  infidèles.  La  division  en 
trois  périodes  reste  donc  seulement  fondée  sur  la  marche  de  la  syphilis. 
Or  il  y  a  des  syphilis  anomales  qui  ne  rentrent  pas  dans  le  cadre  clas¬ 
sique  et  qui  ne  concordent  pas  davantage  avec  la  division  proposée  par 
Zeissl  en  accidents  précoces  ayant  comme  caractéristique  anatomique  la 
papule,  accidents  tardifs  caractérisés  par  la  gomme.  L’auteur  publie  un 
certain  nombre  de  ces  faits  qu’il  range  en  quatre  catégories. 

Un  premier  groupe  comprend  les  cas  de  réinfection  chez  d’anciens 
syphilitiques  encore  atteints  d’accidents  tertiaires.  A  cette  classe  appar¬ 
tient  le  cas  publié  par  Merkel  en  1868  (Intellig.  Blatt,  n®  22)  et  qui 
peut  se  résumer  ainsi  :  chancre  et  roséole  en  1837  ;  syphilides  gom¬ 
meuses  du  scrotum  en  1867  ;  pendant  leur  évolution,  nouvelle  infection, 
chancre  induré  du  sillon,  adénopathie  inguinale  indolente,  roséole  papu¬ 
leuse,  plaques  opalines  de  la  langue  et  de  la  bouche.  Dans  nne  commu¬ 
nication  faite  à  la  Medical  and  chirurgical  Society  et  reproduite  par  la 
Lancet  en  1874,  Gascoyen,  après  avoir  cité  6  cas  de  réinfection  chez  des 
malades  encore  atteints  d’accidents  tertiaires,  conclut  avec  Merkel  qu’en 
pareil  cas,  la  syphilis  a  perdu  son  caractère  de  diathèse  pour  devenir  une 
affection  locale. 

L’auteur  range  dans  une  deuxième  catégorie  les  cas  de  syphilis  ma¬ 
ligne  galopante  où,  dit-il,  la  période  latente  qui  sépare  habituellement 
les  manifestations  secondaires  et  tertiaires  de  la  maladie  est  supprimée, 
si  bien  que  dès  la  période  secondaire  les  malades  sont  atteints  de  syphi- 
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lides  tubei'culo-ulcéreuses,  lésion  propre  à  la  période  tertiaire.  11  rap¬ 
pelle  les  observations  deFoucart,  Deinarquay,  Weyfelder,  Mandelbaum, 
Mauriac ,  Guibout,  Krowzzynsky  et  y  joint  deux  observations  person¬ 
nelles.  Il  s’agissait  dans  les  deux  cas  de  syphilis  maligne  précoce  sur¬ 
venue  chez  des  tuberculeux,  très  rebelles  au  traitement.  Il  est  vrai  que  le 
traitement  mercuriel  ne  fut  institué  que  tardivement,  l’auteur  s’étant  con¬ 
formé  au  précepte  de  Zeissl  qui  considère  comme  dangereux  de  donner 
du  mercure  aux  tuberculeux.  Sans  vouloir  discuter  ici  cette  question  in¬ 
cidente,  nous  devons  dire  que  nous  avons  vu  notre  maître  M.  Ern.  Bes- 
nier  traiter  les  syphilitiques  tuberculeux  comme  les  autres  et  que  le  trai¬ 
tement  mercuriel  ne  leur  a  causé  aucun  préjudice. 

La  syphilis  peut  avoir  une  marche  rapide.  Les  accidents  tertiaires  peu¬ 
vent  empiéter  sur  la  période  secondaire,  sans  que  pour  cela  la  maladie 
doive  être  considérée  comme  maligne.  L’auteur  cite  un  cas  de  Deutsch  et 
rapporte  deux  autres  faits  dans  lesquels  des  malades  atteints  d’accidents 
secondaires  présentèrent  en  même  temps  des  périostoses  douloureuses 
des  tibias,  des  nodosités  sous-cutanées,  accidents  rapidement  guéris  par 
le  traitement  ioduré  et  mercuriel.  Ces  observations  appartiennent  à  un 
troisième  groupe  qui  se  rapproche  du  précédent  par  la  suppression  de  la 
période  latente  entre  accidents  secondaires  et  tertiaires,  qui  en  diffère  par 
la  bénignité  et  la  facile  curabilité  de  ees  lésions. 

Enfin  une  quatrième  et  dernière  classe  comprend  les  faits  d’accidents 
tertiaires  suivis  d’accidents  secondaires  et  comme  exemples  l’auteur  cite 
des  périostoses  douloureuses  se  manifestant  au  commencement  de  la  pé¬ 
riode  secondaire,  des  syphilides  psoriasiformes  de  la  paume  des  mains  et 
de  la  plante  des  pieds  survenues  en  même  temps  qu’une  gomme  ulcérée 
de  l’aile  du  nez  chez  une  syphilitique  de  deux  ans. 

,  Comme  on  le  voit  d’après  ce  rapide  résumé,  à  part  les  cas  de  réinfec¬ 
tion  sypjiilitique  qui  sont  rares  et  peu  connus,  les  faits  cités  par  l’auteur 
ne  sont  pas  nouveaux.  L’originalité  de  son  travail  se  trouve  plutôt  dans 
l’interprétation  qu’il  leur  donne,  mais  à  ce  point  de  vue,  il  n’est  pas 
inutile  de  faire  remarquer  que  parmi  les  caractères  qu’il  indique  comme 
base  de  la  division  en  périodes  de  la  syphilis,  il  en  est  un  très  important 
qu’il  néglige  complètement,  c’est  la  distribution  des  lésions,  leur  géné¬ 
ralisation  et  leur  dissémination  attribut  de  la  période  secondaire,  leur 
localisation  en  un  ou  plusieurs  points  limités  attribut  de  la  période  ter¬ 
tiaire.  En  réalité,  les  faits  en  question  ne  prouvent  rieii  contre  la  règle 
générale  ;  ce  sont  des  exceptions,  des  syphilis  anomales  ou  irrégulières, 
comme  les  a  appelées  M.  Ern.  Besnier.  P.  Merklex. 
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Syphilis  de  la  femme,  par  le  docteur  A.  Fournier,  professeur  de  der¬ 
matologie  et  de  syphiligraphie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 
—  2°  édition,  revue  et  augmentée.  1  vol.  in-8“.  Paris,  1882.  Chez 
A.  Delahaye  et  Lecrosnier,  éditeurs. 

A  l’aspect  de  ce  titre,  il  n’est  pas  un  lecteur  qui  ne  se  dise  ;  a  En 
quoi  la  syphilis  de  la  femme  dilfère-t-elle  donc  de  celle  de  l’homme 
qu’il  soit  nécessaire  d’écrire  sur  ce  sujet  un  ouvrage  spécial?  » 

Eh  bien  !  tous  ceux  qui  liront  ce  nouvel  ouvrage  ou  plutôt  cette  'nou¬ 
velle  édition  du  livre  de  l’éminent  professeur  auront  à  cette  question  si 
naturelle  une  réponse  péremptoire,  et,  sous  tous  les  rapports,  pleinement 
satisfaisante.  Ils  comprendront  sans  peine,  que  si  l’évolution  de  la  syphilis 
est  la  même  chez  la  femme  que  chez  l’homme  ;  que  si,  au  dire  de  la 
clinique  et  de  l’expérimentation,  la  diathèse  procède,  progresse  chez  la 
femme  comme  chez  l’homme,  et  que  si  les  conditions  sexuelles  n’en 
modifient  en  rien  l’évolution,  il  y  a  cependant  à  côté  de  cette  identité 
des  dissemblances  dont  la  cause  se  trouve  dans  le  système  génital  de  la 
femme  et  surtout  dans  ce  que  sa  constitution  offre  de  particulier. 

Les  différences  qui  tiennent  à  la  femme  sont  des  plus  intéressantes  à 
connaître,  intéressantes  non  moins  pour  le  praticien  spécial  que  pour  le 
physiologiste.  Aussi  ont-elles  été  étudiées  avec  un  soin  minutieux  par 
M.  Fournier.  Ne  pouvant  suivre  l’auteur  dans  tous  les  détails  de  son  expo¬ 
sition,  nous  nous  bornerons  à  en  signaler  quelques-uns  des  plus  saillants. 

Ainsi,  au  point  de  vue  des  sources  de  contamination  communes  à 
l’homme  et  à  la  femme,  il  en  est  une  qui  est  propre  exclusivement  à 
cette  dernière  :  la  contagion  in  utero  qui  a  été  longtemps  contestée, 
mais  qui  paraît  aujourd’hui  indéniable.  L’auteur  se  déclare  partisan 
convaincu  de  la  syphilis  par  conception ,  dont  la  démonstration  clinique 
est  l’une  des  récentes  conquêtes  de  notre  École. 

Quant  au  chancre,  il  peut  chez  la  femme,  bien  plus  souvent  que  chez 
l’homme,  passer  inaperçu  ou  rester  méconnu  ;  et  cela  en  raison  des  lo¬ 
calisations  insolites  que  forcément  il  affecte.  Aussi  chez  la  femme  doit-on 
tout  particulièrement  le  rechercher  en  dehors  des  régions  sexuelles  sur 
tous  les  points  qui  peuvent  donner  accès  h  la  contagion. 

«  Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  remarque  judicieusement  l’auteur, 
la  survie  de  l’induration  à  la  suite  de  la  cicatrisation  du  chancre  est 
généralement  moindre  chez  la  femme  que  chez  l’homme.  Le  chancre  de 
la  femme — le  chancre  syphilitique  en  général — n’est  le  plus  habituelle¬ 
ment  qu’une  érosion,  une  érosion  qui  intéresse  à  peine  les  couches  les 
plus  superficielles  du  derme  et  leur  permet  de  se  réparer  intégralement 
sans  déperdition  de  substance,  partant  sans  cicatrice.  » 
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A  ce  propos  on  lira  avec  le  plus  vif  intérêt  des  chapitres  entiers,  des 
chapitres  qu’on  peut  appeler  magistraux,  sur  les  chancres  du  sein  et  du 
col  utérin  ;  véritables  monographies  qui,  de  par  la  statistique,  fixent  plus 
d’un  problème,  éclairent  plus  d’une  obscurité  laissée  en  souffrance 
malgré  les  patientes  recherches  de  nos  devanciers. 

A  côté  de  phénomènes  communs  :  syphilides  cutanées  et  muqueuses, 
alopécie,  onyxis,  adénopathies,  céphalée,  douleurs  dites  rhumatoïdes  du 
système  locomoteur,  douleurs  névralgiformes,  phlegmasies  oculaires, 
périostites,  etc.,  etc.,  le  cadre  nosologique  de  la  diathèse  en  comprend 
d’autres  qui,  sans  être  exclusivement  propres  à  la  femme,  s’observent 
chez  elle  d’une  façon  bien  plus  fréquente  que  chez  l’homme,  constituant 
ainsi  ce  qu’on  pourrait  appeler  le  fond  d’une  syphilis  secondaire  fémi¬ 
nine.  Ces  phénomènes  sont  des  douleurs,  des  troubles  nerveux  et  des 
troubles  généraux  de  la  calorification  ainsi  que  de  la  circulation. 

C’est  surtout  à  propos  des  modifications  apportées  au  système  nerveux 
qu’un  lecteur  incomplètement  initié  par  la  pratique  aux  modalités  serait 
tenté  de  considérer  comme  trop  large  la  part  que  leur  fait  M.  Fournier. 
Mais  nous  pensons  avec  l’auteur  que  la  syphilis,  plus  que  toute  autre 
affection,  peut  éveiller  ou  stimuler  certaines  diathèses  préexistantes.  S’il 
en  est  ainsi  pour  les  maladies  de  la  peau  —  et  qui  en  douterait  depuis 
les  récents  travaux  de  l’École  lyonnaise?  —  pourquoi  en  serait-il  autre¬ 
ment  pour  les  formes  si  variées  du  nervosisme? 

Une  place  considérable  a  été  faite  par  l’auteur  au  traitement  :  partisan 
de  plus  en  plus  convaincu  de  l’efficacité  du  mercure,  M.  Fournier  est,  en 
outre,  partisan  de  l’emploi  prolongé  de  ce  précieux  spécifique.  Depuis 
longtemps,  du  reste,  ses  idées  sur  ce  point  essentiel  sont  connues  et 
appréciées.  Dans  ses  leçons  cliniques,  comme  dans  ses  nombreuses  pu¬ 
blications,  il  insiste  tout  particulièrement  sur  l’utilité  des  traitements 
successifs,  méthode  pour  l’exacte  application  de  laquelle  il  est  nécessaire 
de  posséder  le  tact  pratique  dont  il  nous  donne  dans  ce  livre  le  précepte 
en  même  temps  que  l’exemple. 

On  a  ajouté  à  cette  édition  sept  superbes  planches  en  chromo-litho¬ 
graphie  qui  représentent  de  nombreux  types  de  syphilides  cutanées  et 
muqueuses.  Toutes  nos  plus  vives  félicitations  à  M.  Méheux  pour  l’exé¬ 
cution  de  ces  illustrations  magistrales.  Cet  artiste,  du  reste,  nous  avait 
déjà  habitués,  en  quelque  sorte,  aux  merveilles  d’exactitude  qu’il  peut 
réaliser  en  ce  genre,  et  son  œuvre  actuelle  est  digne  des  précédentes. 
Nos  sincères  compliments  enfin  à  M.  Lecrosnier  pour  le  fini  de  cette 
nouvelle  édition.  a.  d. 

Le  Gérant  ;  MASSON. 


Soeiélé  d’imprimerie  Paul  Dupont.  Paris,  4i, 
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CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  DE  LA  LYMPHADÉNIE  CUTANÉE 

par  le  Dr  tu.  Kalliard. 


Conquête  récente  de  la  dermatologie  contemporaine,  la  lyniphadénie 
cutanée  n’a  pas  encore  une  histoire  clinique  bien  longue  à  écrire.  Alibert 
a  eu  le  mérite  de  voir  le  . premier  dans  ces  .tumeurs  rouge-foncé,  promptes 
à  se  ramollir  et  à  s’ulcérer  qu’il  appelait  my cosis  fongoicle  des  productions 
spéciales  distinctes  de  la  syphilis  et  du' cancer  ;  après  lui  Bazin  reprit  sa 
description,  la  compléta,  y  ajouta  des  faits  nouveaux,  mais  sans  dé¬ 
terminer  encore  la  nature,  exacte  de  l’affection.  C’est  à  un  histologiste, 
c’est  à  Ranvier  qu’il  appartenait  de  rapporter  enfin  le  rnycosis  fongoïde 
à  sa  véritable  origine  en  montrant, qu’il  constituait  une  des  manifestations 
de  la  diathèse  lymphogène.  Cette  importante  déclaration,  faite  à  propos 
d’une  observation  qui  a  fourni  les  matériaux  anatomiques,  dans  la  thèse 
de  Gillot  (1),  marque  le  début  d’une  phase  nouvelle.  Dès  lors  la  lym- 
phadénie  cutanée  est  créée,  elle  a  sa  place  définitive  dans  le  cadre  noso¬ 
logique  et  il  ne  reste.plus  aux  observateurs  qu’à  fournir  des  faits,  cli¬ 
niques  pour  compléter  la  description  d’ Alibert  et  de  Bazin,  mais  surtout 
des  faits  anatomiques  précis  accompagnés’  d’études  histologiques  ri¬ 
goureuses.  . 

Viennent  alors ,  les  cas  de  Landouzy  (2),  de  Dèbove  (3)  puis  celui  de 
Démangé,  relaté  dans  sa  remarquable  étude  sur.'là  lymphadénic  (4).,^ 

(1)  Thèse  de  Paris,  1868.  .... 

'  (â)  Méin;  do  la  SèC.  de  Biologie,  déc.  1871. 

(3)  Soc.  anatomique,  oct.  1872. 

{!)_  Thèse  do  Paris  1874,  et  ilrcA.  de  Demi.,  1874. 
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Ce  travail,  reproduit  dans  les  traités  de  pathologie,  n’a  pas  peu  con¬ 
tribué  à  vulgariser  les  notions  acquises.  Il  a  été  suivi  de  publications 
nouvelles  en  France  et  à  l’étranger.  En  voici  les  titres  : 

BiesiadecM.  Tumeurs  leucémiques  de  la  peau.  {Ver.  der  Aerzte  in 
Nieder-Oester.,  1875.) 

Engelstedt.  Néoplasmes  lymphatiques  de  la  peau.  {Nordiskt  med.  Ar- 
kiv,  1876.) 

Tanturini.  Trois  nouveaux  cas  de  mycosis  fongoïde.  [Il  Morgagni, 
n“  1  et  suiv.,  1877.) 

Brachet.  Observation  de  mycosis  fongoïde.  (Mém.  de  médecine  et 
chir.  militaires,  p.  626,  1877.) 

Duhring.  Cas  de  néoplasme  fongoïde  inflammatoire.  {Àrchiv  of  Der- 
mat.,  1879.)  La  lecture  de  cette  observation  donne  à  penser  qu’il  s’agit 
là  d’une  cas  de  lympbadénie. 

Fabre.  Des  manifestations  cutanées  de  la  lympbadénie  à  propos  d’un 
cas  de  mycosis  fongoïde.  (Ac.  de  médecine,  4  nov.  1879.) 

Hillairet.  Un  cas  de  mycosis  fongoïde  débutant  par  un  urticaire.  {Ac. 
de  médecine,  7  déc.  1880.) 

Nous  n’àvons  pas  la  prétention  de  traiter  d’une  façon  complète,  di¬ 
dactique,  la  lympbadénie  cutanée.  On  sait  que  la  lésion  consiste  en  tu- 
tneurs  molles,  grisâtres,  sillonnées  de  gros  capillaires,  recherchant  surtout 
la  face  interne  des  membres,  la  partie  antérieure  du  tronc  et  la  tête, 
avec  des  dimensions  variant  du  volume  d’un  pois  à  celui  d’une  grosse 
noix.  Ces  tumeurs  développées  dans  l’épaisseur  même  de  la  peau  sou¬ 
lèvent  d’abord  le  tégument  qui  est  lisse,  tendu,  à  leur  niveau,  puis  elles 
l’envahissent,  l’ulcèrent  et  versent  à  sa  surface  un  pus  sanieux  et  fétide. 
Au  microscope  on  y  trouve  du  tissu  réticulé  (tissu  adénoïde,  tissu  des 
ganglions  lymphatiques)  dont  les  mailles  sont  remplies  de  cellules  lym¬ 
phatiques. 

L’apparition  des  néoplasmes  est  précédée  souvent  de  poussées  con¬ 
gestives  de  la  peau,  rougeurs,  taches  capricieuses,  érythème  avec  prurit, 
ou  bien  de  plaques  lichénoïdes  rubanées,  circinées  on  nummulaires.  Ce 
qu’il  y  a  de  remarquable  dans  la  marche  des  tumeurs,  c’est  leur  rétro¬ 
cession  passagère,  la  lenteur  de  leur  développement  et  parfois  l’absence 
de  manifestations  diathésiques  dans  les  viscères  ;  on  note  en  général  l’ab¬ 
sence  de  leucocythémie.  Cependant  la  cachexie  s’établit,  l’anémie  pro¬ 
gresse,  les  sécrétions  des  néoplasmes  ulcérés  épuisent  l’organisme,  le 
terminaison  fatale  survient. 

L’observation  qu’on  va  lire  se  distingue  par  plusieurs  particularités  in¬ 
téressantes  : 

1“  Absence  de  phénomènes  prémonitoires,  d’érythème,  de  lichen(début 
par  la  production  de  nodules  cutanés  indolents). 
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2“  Hypertrophie  précoce  des  ganglions  axillaires. 

3°  Extension  considérable  des  lésions  tégumentaires  (cuir  cheveîü, 
face,  cou,  tronc,  membres  supérieurs)  avec  saillie  très  modérée  dès 
néoplasmes. 

4°  Terminaison  fatale  très  rapide  (survenant  neuf  semaines  après  le 
jour  où  le  malade  a  remarqué  la  première  nodosité)  et  arrêtant  l’évolu¬ 
tion  du  processus  morbide  avant  la  phase  d’ulcération. 

3“  Absence  de  lymphadénomes  viscéraux  et,  sauf  à  la  peau,  âbserifce 
de  tumeurs  composées  de  réticulum  et  de  cellules,  mais,  à  là  place, 
accumulation  énorme  des  cellules  lymphatiques  dans  les  mailles  du  tissu 
•  conjonctif  partout  où  ce  tissu  existe,  autour  des  vaisseaux,  dans  les  pa¬ 
renchymes,  dans  les  cloisons  intraglandulaires,  dans  les  travées  qui  sé¬ 
parent  les  faisceaux  des  muscles,  dans  les  parois  des  muqueuses  et  des 
séreuses. 

Cette  diffusion  méthodique  des  éléments  cellulaires,  déjà  étudiée  dans 
plusieurs  cas  de  leucocythémie,  est  la  confirmation  éclatante  du  bel  ex¬ 
posé  de  Ranvier  (1).  «  Les  fibres  et  les  membranes  du  tissu  conjonctif,  dit 
cet  auteur,  constituent  un  système  continu  dans  tout  l’organisme  et  for¬ 
ment  un  vaste  réservoir  appartenant  au  système  lymphatique,  contenant 
dans  toutes  ses  parties  les  éléments  de  la  lymphe  et  dont  toutes  les  cavités, 
interstices  du  tissu  connectif  aussi  bien  que  cavités  séreuses,  communi¬ 
quent  entre  elles.  »  Que  si  les  éléments  lymphatiques  se  multiplient,  comme 
dans  notre  observation,  c’est  dans  les  mailles  du  tissu  conjonctif  qu’il 
faudra  les  rechercher,  c’est  dans  leur  réservoir  naturel  qu’on  les  verra 
s’accumuler  en  masses  compactes. 

Il  est  un  point  du  tissu  conjonctif  pour  lequel,  d’après  Ranvier,  les 
globules  lymphatiques  ont,  à  l’état  normal,  une  prédilection  bien  marquée, 
c’est  la  trame  connective  des  vésicules  de  graisse.  Eh  bien,  c’est  précisé¬ 
ment  dans  cette  trame  que  nous  avons  trouvé  les  amas  lymphatiques  les 
plus  considérables,  amas  formant  des  nodules  visibles  à  l’œil  nu,  dont 
ou  trouvera  le  description  à  propos  de  l’examen  du  cœur,  et  qui,  privés 
de  tissu  adénoïde,  ne  méritent  pas  le  nom  de  lymphomes  (2),  mais  se 
rapprochent  plutôt  des  apoplexies  globulaires,  des  leucorrhagies  de  MM. 
Ollivier  et  Ranvier. 

Si  nous  cherchons  à  mettre  en  relief  ces  détails  histologiques,  c’est 
parce  qu’il  est  impossible  de  n’être  pas  frappé  de  leur  importance,  non 
seulement  au  point  de  vue  spécial  de  la  lymphadénie  cutanée,  mais, 
d’une  façon  plus  générale,  pour  la  leucémie,  pour  la  diathèse  lymphogène. 

(1)  Traité  d’histologie,  p.  42S. 

(2)  Viixhow  décrit  sous  lo  nom  de  lymphomes  miliaires  des  nodules  qui  nous 
paraissent  différer  peu  do  nos  amas  leucocytiquos. 
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Nous  devons  à  notre  éminent  maître,  M.  le  docteur  Millard,  d’avoir  pu 
faire  de  notre  malade  une  étude  rigoureuse.  On  nous  permettra  donc  de  lui 
exprimer  ici  notre  gratitude  pour  ses  précieux  conseils  et  sa  bienveil¬ 
lante  direction. 


OBSERVATION. 

Jean  Huet,  37  ans,  menuisier,  entre  le  2  août  1881,  à  l’hopitat  Beaujon, 
salle  Saint-Louis,  n»  17,  service  de  M.  Millard. 

Son  père  est  mort  d’accident,  à  40  ans.  Sa  mère  vit  encore,  elle  a  74  ans. 
Il  a  perdu  deux  enfants  en  bas  âge,  mais  en  possède  encore  un. 

Voici  ses  antécédents  pathologiques: 

A  l’âge  de  4  ans,  scrofule  avec  double  abcès  sous-maxillaire,  et  kératite  • 
bilatérale;  à  celte  époque  le  traitement  consiste  en  huile  de  morue  et  vin  de 
quinquina.  A  12  ans,  fièvre  typhoïde.  A  20  ans,  érysipèle  de  la  face.  A23ans, 
au  régiment,  rhumatisme  articulaire  aigu  sans  complication  cardiaque.  L’an¬ 
née  dernière,  abcès  de  l’aine  gauche.  Souvent  des  douleurs  de  gorge  :  son 
métier  de  menuisier  l’exposait  au  froid  et  à  l’humidité.  11  a  travaillé  d’une 
façon  continue  et  déployé  une  vigueur  musculaire  assez  grande.  Rarement  des 
excès  de  boisson,  à  son  dire,  mais  il  avoue  la  goutte  le  matin  et  un  litre  à 
chaque  repas.  Pas  de  blennorragie.  H  nie  toute  manifestation  syphilitique. 

La  maladie  actuelle  n’a  débuté,  dit-il,  que  6  ou  7  semaines  avant  l’entrée  à 
l’hôpital,  et  la  première  manifestation  qui  ait  attiré  son  attention  a  été  une 
petite  nodosité  située  près  du  mamelon  gauche,  nodosité  indolente  et  indigne, 
aux  yeux  d’un  profane,  de  susciter  la  moindre  inquiétude.  Cependant  les  gan¬ 
glions  axillaires  du  môme  côté  n’ont  pas  tardé  à  augmenter  de  volume,  puis 
d’autres  parties  du  tégument  se  sont  indurées.  Depuis  3  ou  4  semaines  la 
face  est  devenue  dure,  raidie.  Le  cuir  chevelu  a  acquis  une  sensibilité  assez 
marquée  pour  faire  éviter  au  malade  le  contact  des  dénis  du  peigne.  Depuis 
2  ou  3  jours,  œdème  des  lèvres.  Tous  ces  phénomènes  n’ont  pas  impres¬ 
sionné  le  sujet.  Ce  qui  l’a  importuné  bien  davantage,  c’est  une  diarrhée  re¬ 
belle,  débutant  avec  les  gi’andes  chaleurs  de  l’été,  au  mois  de  juin.  Depuis 
ce  moment,  il  a  commencé  à  perdre  les  forces,  à  souffrir  de  la  tête,  il  a  eu 
aussi  de  la  conjonctivite,  paupières  collées  le  matin  au  réveil,  larmoiement. 

11  se  présente  le  24  juillet  à  la  consultation  se  plaignant  seulement  d’un 
mauvais  état  gastrique,  et  c’est  là  que  M.  Millard  est  frappé  de  l’aspect  du  tégu¬ 
ment.  Entrée  à  l’hôpital  le  2  août.  Le  sujet  est  brun,  de  petite  taille,  assez 
bien  musclé,  surtout  aux  membres  supérieurs.  Nous  allons  donner  immédia¬ 
tement  la  description  des  lésions  cutanées  actuelles. 

Description.  Il  importe  de  distinguer  dès  l’abord  deux  ordres  d’altérations 
macroscopiques,  celles  de  la  face  d’une  part  (dermatome  diffus),  celles  du  cou, 
du  tronc  et  des  membres  supérieurs,  d’autre  part  (tumeurs  cutanées  vraies). 

1“  Face.  La  face  a  un  aspect  léonin  caractéristique.  Elle  est  transformée 
en  une  sorte  de  masque  rigide,  inhabile  au  jeu  normal  de  la  physionomie. 
Cette  région  présente  une  teinte  pâle  uniforme  légèrement  cuivrée. 

Les  paupières  peu  mobiles  ne  laissent  voir  qu’une  partie  restreinte  du 
globe  de  l’œil,  tendues  comme  un  voile  au-devant  de  lui  et  couvertes  sur  les 
bords  de  mucus  épais.  La  peau  du  front  est  sillonnée  de  rides  profondes,  le 
tégument  du  nez  fortement  épaissi  se  continue  sur  les  joues  sans  changer  de 
caractère.  Le  sillon  naso-labial  est  à  peine  accusé.  Les  lèvres  épaisses 
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proéminent  comme  chez  les  scrofuleux.  La  barbe  noire  qui  recouvre  la  partie 
inférieure  de  la  face  est  interrompue  par  des  cicatrices  linéaires  aux  régions 
,  sous-maxillaires.  Ces  vestiges  des  manifestations  de  la  scrofule  qui  semble  jouer 
ici  un  rôle  étiologique  si  important  n’ont  pas  échappé  au  processus  morbide  ; 
les  cicatrices  sont  devenues  chéloïdiennes. 

Que  si  maintenant  nous  portons  la  main  sur  les  parties  ainsi  décrites,  c’est 
pour  y  constater  une  induration  remarquable.  En  vain  cherchons-nous  à 
plisser  la  peau,  à  la  faire  mou  voir  sur  le  squelette;  là  où  nous  pouvons  la  saisir, 
aux  lèvres  notamment,  elle  nous  donne  la  sensation  d’un  tissu  fibreux,  sclé¬ 
reux.  Quant  aux  paupières,  si  nous  voulons  abaisser  les  inférieures  ou  relever 
les  supérieures  pour  examiner  la  conjonctive,  leur  rigidité  nous  oppose  une 
résistance  insurmontable. 

Les  régions  parotidienne  et  mastoïdienne  ont  un  aspect  analogue  à  celui 
de  la  face,  épaississement  du  tégument,  rides  transversales  profondes,  c’est 
là  tout  ce  qu’on  y  observe. 

Ainsi  donc  pas  de  tumeur,  mais  un  dermatome  diffus,  uniforme,  sans  parties 
saillantes.  Pour  terminer  la  description,  disons  encore  qu’il  n’y  a  là  ni  tache 
ecchymotique  ou  rougeâtre,  ni  produciion  lichénoide,  ni  desquamation  épi¬ 
dermique,  ni  sécrétion,  ni  siccité  anormales;  simplement  un  état  lisse,  uni, 
avec  coloration  légèrement  cuivrée. 

Pas  d’anesthésie,  au  contraire  hyperesthésie  légère. 

Peu  de  chose  aux  oreilles. 

Le  cuir  chevelu  tient  le  milieu  entre  la  face  et  le  tronc  pour  ce  qui  con¬ 
cerne  les  lésions  ;  on  y  constate  des  nodosités  assez  rapprochées  les  unes 
des  autres,  peu  saillantes.  C’est  là  que  le  malade  avait  éprouvé  les  premières 
sensations  douloureuses  au  contact  du  peigne.  Pas  de  chute,  ni  même  d’atro¬ 
phie  des  cheveux. 

2“  Cou,  tronc  et  membres  supérieurs.  Il  n’y  a  plus  ici  l’épaississement 
régulier  uniforme,  le  dermatome  diffus,  mais  bien  les  tumeurs,  ou  du  moins  les 
papules,  les  nodules  plus  ou  moins  isolables,  entourés  de  peau  saine.  Ces  pro¬ 
ductions  tantôt  arrondies,  tantôt  ovales,  dépassant  rarement  les  dimensions 
d’une  pièce  de  50  centimes,  font  en  général  une  saillie  peu  accentuée,  et  sou¬ 
vent  dépourvues  de  limites  précises,  elles  semblent  mourir  insensiblement 
dans  le  tégument  sain  qui  les  environne.  La  dissémination  assez  régulière, 
la  coloration  cuivrée  sans  desquamation,  sans  modification  de  l’épiderme 
à  leur  niveau,  tout  cela  leur  donne  une  certaine  ressemblance  avec  les 
syphilides  papuleuses.  Mais  l’analogie  disparait  dès  qu’on  les  touche  : 
à  ces  papules,  en  effet,  correspondent  des  nodosités  dures,  consistantes, 
mobiles  avec  la  pep  sur  les  parties  profondes  mais  occupant  bien  toute 
l’épaisseur  du  derme.  L’épiderme  soulevé  est  partout  intact,  il  n’y  a  donc  nulle 
part  d’ulcération  comme  c’est  l’habitude  dans  la  lymphadénie  avancée. 
Absence  de  prurit,  intégrité  des  glandes  sudoripares  et  sébacées  à  leur  niveau, 
persistance  de  la  sensibilité  de  contact  et  de  la  thermoesthésie,  et  môme 
hypesthésie  légère,  tels  sont  les  caractères  qui  nous  restaient  à  signaler,  ici 
comme  à  la  face. 

Après  cette  description  générale,  les  particularités  de  chaque  région  ne 
seront  pas  longues  à  énumérer. 

A  la  partie  antérieure  du  thorax  existent  des  nodules  larges  généralement 
arrondis.  Le  plus  volumineux,  le  plus  saillant  est  à  gauche  près  du  mamelon 
—  au  dire  du  malade  ,  c’est  aussi  le  premier  apparu.  —  Plus  larges  sur  les 
parties  latérales,  aux  aisselles,  ils  y  sont  aussi  plus  aplatis.  Vers  la  région 
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ombilicale,  l’éruption  commence  à  diminuer  et  s’arrête  définitivement  aux  aines. 
Plusieurs  nodules  assez  volumineux  aux  régions  sus-claviculaires. 

A  la  nuque  et  au  dos,  la  lésion  n’a  qu’un  développement  médiocre  en  appa¬ 
rence,  peu  de  nodosités  larges,  peu  de  saillantes.  Rien  au-dessous  des 
lombes. 

Les  membres  supérieurs  pourvus, d’un  tégument  mince  offrent  des  papules 
moins  indurées,  moins  saillantes,  répandues  indifféremment  sur  le  côté  de  la 
flexion  ou  de  l’extension,  diminuant  progressivement  à  l’avant-bras,  nullesaux 
mains;  pas  de  modification  des  ongles. 

Ganglions  lymphatiques.  Ces  organes  sont  peu  hypertrophiés,  ils  ne  dépas¬ 
sent  pas  le  volume  d’une  noisette  à  la  nuque  au-dessus  de  l’épitrochlée 
gauche,  et  aux  aines.  Ceux  des  aisselles,  surtout  à  gauche  sont  plus  volumi¬ 
neux  sans  dépasser  la  grosseur  d’un  marron.  Deux  ganglions  sus-épitro¬ 
chléens  à  droite  peuvent  être  comparés  à  des  haricots.  Nulle  part  les  glandes 
n’ont  gêné  les  fonctions  des  membres  ,  la  compression  seule  en  est  dou¬ 
loureuse. 

Les  amygdales  sont  normales.  La  matité  splénique  semble  un  peu  aug¬ 
mentée.  Pas  de  dureté  des  artères. 

L'état  général  n’est  pas  mauvais  :  appétit  conservé,  langue  presque  propre, 
selles  régulières,  fonctions  digestives  en  un  mot  normales.  Apyrexie.  P.  76. 
L’anémie  est  assez  intense  cependant  pour  déterminer  un  souffle  léger  à  la 
base  du  cœur ,  au  premier  temps  et  un  bruit  do  rouet  des  jugulaires.  Mu¬ 
queuses  décolorées.  Le  malade  n’accuse  qu’une  légère  diminution  des  forces, 
pas  de  douleur,  il  ne  reste  à  l’hôpital  qu’à  condition  de  pouvoir  se  promener 
librement  au  jardin.  Quelques  râles  de  bronchite  avec  de  rares  crachats. 
Urine  claire  sans  albumine  ni  sucre. 

Diagnostic.  On  peut  penser  ici  soit  à  la  syphilis,  soit  aux  tumeurs  malignes 
de  la  peau,  soit  enfin  au  mycosis  fongoïde.  La  description  du  lymphangione 
tubéreux  multiple,  donnée  par  Kaposi,  est  de  nature  à  créer  quelque  con¬ 
fusion,  mais  l’examen  histologique  doit  prouver  bientôt  l’existence  du  lym- 
phadénome  vrai  et  non  pas  dos  dilatations  lymphatiques  décrites  dans  le  cas 
très  exceptionnel  du  dermatologiste  viennois. 

Traitement.  MïmoniaXion. — Vin  de  Bordeaux,  iodure  de  potassium  1  gramme. 
Frictions  quotidiennes  avec  5  grammes  d’ongent  napolitain. 

Le  6  août  nous  incisons  au  dos,  après  anesthésie  locale  préalable  au  moyen 
d’un  mélange  réfrigérant,  un  petit  lambeau  cutané  destiné  à  l’examen  histo¬ 
logique.  Pansement  phéniqué. 

7  août.  Pas  de  réaction  tibrile.  Le  malade  dit  qu’il  se  trouve  mieux.  Bron¬ 
chite  et  coryza  sans  gravité.  Appétit  conservé.  Langue  propre. 

8  août.  Malade  plus  faible.  Autour  de  la  plaie  peu  de  réaction  inflamma¬ 
toire,  seulement  un  peu  de  rougeur  avec  gonflement  des  bords.  Suppuration 
pauvre.  Pansement  phéniqué. 

Le  soir  fièvre.  P.  112. 

9  août.  Salivation  abondante  et  exulcération  des  lèvres  ;  stomatite  mercu¬ 
rielle  avec  fétidité  de  l’haleine.  Faiblesse,  dégoût  de  la  nourriture. 
P.  96. 

Chose  remarquable  ,  le  lymphadénome  est  entré  dans  une  phase  de  rétro¬ 
cession,  la  peau  de  la  face  est  moins  tendue,  elle  se  laisse  facilement  plisser, 
les  lèvres  sont  plus  mobiles.  Partout  la  saillie  et  l’induration  des  nodules  a 
diminué  très  sensiblement,  et  leur  teinte  a  pâli  si  bien  que  quelques-uns 
sont  difficiles  à  percevoir.  Ce  phénomène  est  très  appréciable  pour  le  nodule 
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signalé  au  voisinage  de  la  mamelle  gauche  et  que  le  malade  consulte  comme 
le  thermomètre  du  processus.  Les  ganglions  diminuent  aussi. 

Suspension  du  traitement  mercuriel  et  ioduré.  Lait,  potage  ,  bouillon. 
Bordeaux,  vin  de  Banyuls.  Extrait  de  quinquina  4  grammes.  Chlorate  de 
potasse  6  grammes. 

Soir,  dyspnée  légère.  P.  108.  Pouls  petit,  faible.  Même  état  de  la  plaie 
qui  bourgeonne  peu  activement.  Pas  de  rougeur  autour  d’elle. 

IQ  août.  L’examen  du  sang,  par  le  procédé  de  M.  Hayem,  nous  donne  les 
résultats  suivants  : 

Nombre  des  globules  blancs  8,503  au  lieu  de  4  à  5,000. 

Nombre  des  globules  rouges  1,736,000  au  lieu  de  5,000,000. 

On  peut  donc  dire  qu’il  s’agit  ici  d’un  cas  d’aglobulie  intense  (troisième 
degré  de  M.  Hayem).  Quant  à  la  proportion  des  globules  blancs  elle  est  de 
1  pour  204  globules  rouges.  Le  rapport  normal  étant,  d’après  les  recherches 
de  M.  Hayem,  de  1  à  1000  en  moyenne ,  on  voit  que  la  multiplication  des 
globules  blancs  est  très  modérée  et  que  nous  sommes  loin  ici  des  chiffres  de 
la  leucocythémie  pù  le  rapport  peut  être  de  1  à  10,  1  à  4  et  même  1  à  1. 
Et  encore  faut-il  tenir  compte  dans  notre  examen  d’une  cause  d’augmentation 
des  leucocytes  qui  n’aurait  pas  existé  si  nous  avions  pu  faire  la  recherche 
hématologique  pendant  les  premiers  jours,  nous  voulons  parler  de  la  plaie  du 
dos,  capable,  comme  toutes  les  suppurations,  (le  multiplier  les  globules  blancs 
du  sang. 

Ainsi  donc  pas  de  leucocythémie.  Ce  résultat  est  conforme  à  celui  des 
auteurs. 

La  teinte  de  la  peau,  toujours  mate,  est  plus  pâle  qu’au  début,  la  coloration 
cuivrée  des  premiers  jours  fait  complètement  défaut  et  la  comparaison  avec 
les  syphilides  ne  vient  plus  à  l’espi’it  de  personne.  Même  décoloration  des  mu- 
qupuses  :  on  peut  le  constater  maintenant  sur  les  conjonctives  que  la  rigidité 
des  paupières  n’empêche  plus  de  mettre  à  découvert.  Battements  du  cœur  très 
faibles.  Le  second  bruit  a  disparu  à  la  pointe  et  à  la  nase.  Souffle  au  pre¬ 
mier  temps  à  la  base.  Bruit  de  diable  delà  jugulaire  interne.  Pouls  petit,  112. 

Respiration  anxieuse,  accélérée.  Le  malade  est  inquiet,  agité  ,  |1  a  peu 
dormi  la  nuit.  Dès  qu’il  est  assis,  vertiges.  Affaiblissement  de  la  vue. 
Inappétence. 

Soir  T.  40».  P.  112. 

11  août.  Nuit  agitée.  Respiration  brève,  accéléi’ée ,  anxieuse.  Quelques 
râles  de  bronchite.  Inappétence.  Soif  vive.  Peu  d’urine.  Peau  sèche  en  géné¬ 
ral,  un  peu  de  sueur  seulement  à  la  poitrine.  Graphe  faiblesse.  Pendant  que 
le  néoplasme  subissait  la  fonte  rapide  que  nous  avons  signalée,  les  tissus  nor¬ 
maux  souffraient  également,  les  masses  musculaires  perdaient  leur  consistance, 
le  tissu  conjonctif  et  adipeux  sous-cutané  s’affaissait.  Au  niveau  de  la  plaie, 
peu  de  suppuration,  aspect  pâle,  blafard  des  bourgeons. 

T.  38,2.  P.  101  régulier. 

Toniques,  Bordeaux,  Banyuls.  Extrait  de  quinquina,  café,  cognac. 

Soir.  Epistaxis.  Grand  abattement.  Dégoût  des  aliments  et  des  boissons. 
T.  39.2.  P.  108.  R.  48. 

12  août.  L’état  s’aggrave  encore.  Dyspnée  plus  marquée  (R.  52),  anxiété, 
agitation.  Langue  sèche,  soif  vive,  anorexie.  Faiblesse  des  battements  car¬ 
diaques,  gros  râles  de  bronchite  des  deux  côtés.  T.  38,  p.  116,  ventouses 
sèches.  Cognac,  café.  Extrait  de  quinquina,  inhalations  d’oxygène. 


Soir.  Les  phénomènes  asphyxiques  progressent.  L’anoxhémie  atteint  ses 
dernières  limites,  pouls  à  peine  perceptible,  p.  120,  t.  37-2,  r.  36.  Anxiété. 
Le  malade  tente  de  s’asseoir  sur  le  lit  pour  respirer  plus  à  l’aise.  Sueur  froide 
du  front,  refroidissement  des  extrémités,  mort  à  10  h.  du  soir. 


Autopsie.  —  Examen  histologique  des  organes. 

Nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  les  lésions  macroscopiques  du  tégu¬ 
ment  externe  ni  des  ganglions  décrits  pendant  la  vie.  A  l’œil  nu  nous 
ne  trouvons  d’altérations  qu’au  niveau  de  l’intestin,  dans  le  poumon  droit  et 
sous  le  péricarde.  Aussi  n’allons-nous  pas  décrire  l’aspect  des  organes  sans 
signaler  en  même  temps  les  lésions  histologiques  qui  seules  méritent  d’attirer 
l’attention.  Il  est  regrettable  que  les  auteurs  n’aient  pas  toujours  poursuivi 
aussi  loin,  dans  les  viscères  sains  en  apparence,  les  investigations  microsco¬ 
piques  qui  auraient  pu  fournir,  dans  leurs  observations  comme  dans  la  nôtre, 
d’intéressants  résultats. 

Ce  qu’il  importe  d’indiquer  d’abord  c’est  que  la  peau  seule  contient  le  lym- 
phadénome  ou  lymphome  véritable,  et  que  partout  ailleurs  on  trouve  seule¬ 
ment  des  cellules  lymphatiques  dans  les  capillaires  et  dans  les  mailles  du 
tissu  conjonctif.  Ce  dernier  fait  démontre  l’existence  d’une  leucémie  ultime 
aussi  bien  que  l’aurait  fait  la  numération  des  globules,  pratiquée  dans  les 
derniers  jours.  L’étude  de  la  peau  sera  réservée  pour  la  fin  ;  voici  d’abord  la 
description  des  viscères. 

Encéphale.  Pas  d’altération  microscopique,  rien  dans  les  vaisseaux. 

OEü  pas  examiné. 

Larynx,  trachée,  bronches,  non  altérés  à  l’œil  nu. 

Ganglions  bronchiques,  non  hypertrophiés. 

Poumons.  A  gauche,  congestion  du  lobe  inférieur,  liquide  spumeux  dans 
l’autre  lobe. 

A  droite,  adhérences  pleurales  du  lobe  moyen,  costales  et  interlobaires.  Les 
deux  grands  lobes  sont  œdématiés,  pâles,  décolorés.  Le  moyen  présente  un 
gros  noyau  blanchâtre,  dur,  fibreux,  vide  d’air,  creusé  de  vacuoles  capables 
d’admettre  un  pois.  Ce  noyau  occupant  le  sommet  du  lobe  a  la  forme  d’une 
pyramide  à  base  tournée  vers  la  périphérie  de  l’organe. 

Au  microscope,  d’une  façon  générale,  on  trouve,  dans  la  trame  des  parties 
saines  à  l’œil  nu,  peu  de  leucocytes. 

En  faisant  des  coupes  du  lobe  moyen,  on  a  sous  les  yeux  la  plèvre  très 
épaissie,  dont  le  tissu  conjonctif,  coloré  par  le  carmin,  est  parcouru  par  un 
grand  nombre  de  vaisseaux,  et  contient  outre  les  cellules  embryonnaires,  de 
grosses  cellules  ovalaires  comme  on  en  trouve  dans  les  séreuses  enflammées. 
Les  cellules  lymphatiques  augmentent  de  nombre  dans  les  travées  conjonc¬ 
tives  élargies  du  parenchyme  pulmonaire.  Les  alvéoles  contiennent  des  glo¬ 
bules  de  pus,  de  nombreuses  cellules  endothéliales,  mais  sont  bourrées  sur¬ 
tout  de  cellules  lymphoïdes.  Autour  des  vaisseaux,  les  parois  fibreuses  sont 
épaissies.  Il  y  a  en  outre  de  l’endartérite  et  de  l’endophlébite. 

En  résumé  il  s’agit  ici  d’un  noyau  de  pneumonie  chronique  avec  apoplexie 
lymphatique. 

Cœur.  Mou,  surchargé  de  graisse  ;  plaque  laiteuse  péricardique  sur  le  ven¬ 
tricule  droit.  En  examinant  la  surface  de  l’organe,  oa  voit  au-dessous  du 
péricarde,  près  des  vaisseaux  superficiels  et  plongés  dans  la  graisse  qui  en- 
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toure  ceux-ci  de  petits  nodules  lenticulaires  assez  nombi-eux,  blanchâtres  et 
distincts  par  conséquent  du  tissu  adipeux  jaunâtre.  Sur  des  coupes,  les  nodules 
se  font  remarquer  par  leur  densité  plus  grande  que  celle  du  tissu  enyiroHnant, 
ils  sont  ovalaires,  la  plupart  ont  3“  de  longueur  et  1  à  2™  de  hauteur  ;  ils 
reposent  sur  le  muscle  cardiaque  ou  s’en  éloignent  pour  toucher  à  la  face 
profonde  du  péricarde,  restant  toujours  dans  la  graisse  sous-péricardique  et 
souvent  peu  distants  les  uns  des  autres. 

Vus  au  microscope,  ce  sont  des  amas  lymphatiques  occupant  les  travées 
épaissies  du  tissu  adipeux  et  laissant  peu  de  place  aux  cellules  graisseuses 
qu’ils  enserrent.  Au  centre  des  nodules,  les  cellules  adipeuses  sont  rares,  espa¬ 
cées;  à  la  périphérie,  elles  se  rapprochent  les  unes  des  autres,  tandis  que  les 
travées,  pleines  de  leucocytes,  diminuent  d’épaisseur  pour  retrouver  leurs  di¬ 
mensions  normales  à  une  certaine  distance  du  point  lésé.  Maislà  encore  ces  tra¬ 
vées  ne  se  débarrassent  pas  des  éléments  lymphatiques  qui  semblent  avoir  pour 
les  interstices  eellulo-adipeux  une  prédilection  si  marquée.  Les  amas  sont  par¬ 
fois  traversés  par  des  vaisseaux  remplis  de  globules  blancs.  Possèdent-ils  un 
réticulum  véritable?  Nous  avons  traité  par  le  pinceau  plusieurs  de  nos  coupes 
sans  trouver  de  tissu  adénoïde  aussi  n’avons-nous  pas  pu  donner  à  ces  pro¬ 
ductions  le  nom  de  lymphomes,  mais  seulement  celui  de  nodules  ou  d’amas 
lymphatiques.  (Virchow  prétend  avoir  rencontré  de  petites  tumeurs  lymphoï¬ 
des  dans  le  cœur  et  au-dessous  du  péricarde.) 

Le  péricarde  épaissi  contient  des  leucocytes  accumulés  surtout  aux  points 
où  les  amas  que  nous  venons  de  décrire  atteignent  sa  face  profonde. 

Le  muscle  cardiaque  n’est  pas  altéré  dans  sa  structure.  En  général  il  n’existe 
de  leucocytes  que  dans  les  travées  fibreuses  intermusculaires,  autour  des 
vaisseaux  de  ces  cloisons,  vaisseaux  sains,  non  enflammés.  Mais  quand  les 
nodules  sous  péricardiques  sont  assis  sur  la  paroi  musculaire,  il  existe  à  leur 
niveau  des  altérations  remarquables.  Là  les  faisceaux  striés  sont  envahis,  dis¬ 
sociés  par  les  leucocytes  si  bien  que  l’on  trouve  quelques  fibres  ou  même 
une  fibre  isolée  nageant  pour  ainsi  dire  au  milieu  des  éléments  cellulaires. 
L’infiltration  leucocytique  n’atteint  jamais  une  grande  profondeur  et  les 
faisceaux  musculaires  reprennent  peu  à  peu  leur  cohésion  naturelle. 

Système  artériel.  Pas  d’athérome;  quelques  taches  jaunes  graisseuses  de 
l’aorte,  rien  dans  les  autres  artères. 

Système  musculaire  strié.  Les  muscles  volontaires  n’échappent  pas  au  sort 
commun.  Si  leurs  faisceaux  restent  intacts,  les  cloisons  interfasciculaires  sont 
parcourues  par  des  traînées  lymphatiques.  C’est  ce  que  nous  constatons  dans 
le  grand  droit  de  l’abdomen. 

Rate.  Pèse  750  grammes.  Longueur,  21  centimètres,  largeur  14.  Molle, 
diffluente  ;  ne  contient  à  l’œil  nu  aucune  production  anormale. 

Foie.  Aspect  habituel.  Poids,  2,100  grammes. 

A  un  faible  grossissement,  léger  épaississement  du  tissu  conjonctif  des  es¬ 
paces  de  Kiernan.  Travées  hépatiques  normales. 

A  un  fort  grossissement,  peu  de  cellules  graisseuses.  Capillaires  sanguins 
remplis  de  globules  rouges  et  blancs.  Nombreux  leucocytes  répandus  autour 
des  rameaux  portes,  des  artérioles  et  des  canalicules  biliaires  ;  rien  autour 
des  veines  sus-hépatiques. 

(Dans  le  cas  de  M.  Debove,  le  foie  présentait  des  taches  blanches  que  l’exa¬ 
men  histologique  a  fait  considérer  comme  simplement  anémiques.) 

Rein.  Le  droit  pèse  245  grammes,  l’autre  222.  Le  premier  est  pâle,  dé¬ 
coloré,  mollasse,  contient  peu  de  sang.  La  substance  corticale  est  semée  de 
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points  blanchâtres.  Surface  lisse,  décortication  facile.  L’autre  est  plus  vascu¬ 
larisé. 

Malgré  ces  altérations  apparentes,  le  microscope  ne  révèle  qu’une  apoplexie 
lymphatique  très  discrète  sur  les  points  très  nombreux  examinés  par  nous. 
Et  pourtant  le  rein  est  peut-être  le  siège  de  prédilection  de  lésions  de  la  leu¬ 
cémie.  Faut-il  admettre  une  sorte  d’antagonisme  entre  les  reinset  la  peau  au 
point  de  vue  des  amas  lymphoïdes  comme  cela  existe  dans  les  phénomènes 
physiologiques  entre  les  secrétions  urinaire  et  sudorale  ? 

Amas  leucocytiques  autour  de  plusieurs  artérioles  et  dans  la  trame  conjonc¬ 
tive  qui  entoure  un  certain  nombre  de  glomérules. 

Estomac.  Rien  à  noter  de  macroscopique. 

Intestin  grêle.  Rien  dans  les  parties  supérieures.  Pas  de  tuméfaction 
des  plaques  de  Peyer,  mais  tous  les  follicules  clos  isolés  sont  tuméfiés,  sail¬ 
lants  formant  une  véritable  éruption  miliaire.  Pas  d’ulcération. 

Au  microscope,  rien  à  noter  sous  la  tunique  péritonéale,  quelques  leucocytes 
disséminés  dans  la  musculeuse  et  dans  la  celluleuse  sous-muqueuse-  La  mu¬ 
queuse  est  infiltrée  de  cellules  rondes  accumulées  entre  les  glandes  et  au- 
dessous  d’elles.  Aux  nodules  signalés  correspondent  de  gros  amas  leucocyti¬ 
ques  soulevant  la  couche  glandulaire. 

Gros  intestin.  Pas  d’ulcération ,  même  tuméfaction  des  follicules  isqlés. 

Ganglions  mésentériques.  Presque  tous  hypertrophiés,  mais  ne  dépas¬ 
sant  pas  le  volume  d’une  olive. 

Ganglions  du  bassin.  Normaux. 

Pancréas.  Rien  à  noter  à  l’œil  nu. 

Dans  le  tissu  conjonctif  qui  forme  la  charpente  des  acini,  cellules  lymphati¬ 
ques  assez  nombreuses,  disséminées  ou  disposées  en  traînée  le  long  des 
vaisseaux.  Rien  dans  les  épithéliums  des  acini. 

Vessie.  A  l’œil  nu  l’examen  le  plus  attentif  ne  fait  découvrir  aucun  no¬ 
dule  saillant  à  la  surface  muqueuse  ou  péritonéale. 

Au  microscope,  pas  de  modification  de  la  muqueuse  ;  la  tunique  celluleuse 
sous-muqueuse  renferme  sur  deux  ou  trois  points  des  amas  leucocytiques 
aplatis  parallèlement  à  la  surface  de  l’organe  et  engainant  des  cellules  adi¬ 
peuses  (ces  amas  sont  analogues  aux  sous-péricardiques).  Rien  dans  les 
tuniques  musculaires.  La  tunique  péritonéale  est  épaissie,  contient  un  grand 
nombre  d’éléments  lymphatiques  qui  constituent  en  plusieurs  endroits  d’im¬ 
portants  amas  autour  des  vaisseaux.  Quelques-uns  de  ces  amas  ont  même 
une  charpente  réticulée. 

Testicules.  Ces  organes  ne  présentent  à  l’œil  nu  aucune  altération  ;  ils 
n’ont  pas  augmenté  de  densité,  les  tubes  séminifères  paraissent  presque  dis¬ 
sociables  comme  à  l’état  normal  et  le  hile  n’offre  aucune  modification. 

Cependant  au  microscope  nous  trouvons  une  infiltration  leucocy tique  plus 
intense  que  dans  aucun  autre  organe  de  toute  la  charpente  conjonctive.  Le 
tissu  conjonctif  de  l’épididyme  et  du  hile  spécialement  autour  des  faisceaux 
vasculaires,  celui  des  travées  fibreuses  épaissies  qui  en  partent,  tout  ce  tissu 
est  absolument  rempli  de  cellules  rondes,  qui,  çà  et  là,  forment  des  amas 
arrondis,  nodulaires  autour  des  vaisseaux.  Les  tubes  séminifères  ont  conservé 
leur  disposition  normale  au  milieu  du  réseau  trabéculaire  modifié.  On  y  trouve 
les  grandes  cellules  rondes  ou  ovales  remplissant  en  totalité  ou  en  partie  leur 
lumière. 

Muqueuse  buccale.  Pas  de  modification  à  l’œil  nu. 
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Au  microscope,  rien  dans  l’éphitélium,  rien  dans  le  revêtement  des  papilles. 
Dans  le  tissu  conjonctif  du  derme,  traînées  lymphatiques  nombreuses  autour 
des  vaisseaux  qui  rampent  horizontalement  ou  montent  dans  l’épaisseur  des 
papilles,  et  de  même  entre  les  faisceaux  profonds  du  tissu  conjonctif.  Amas 
cellulaires  peu  volumineux  en  rapport  avec  la  couche  profonde  de  l'épithélium, 
autour  des  vaisseaux  profonds  et  autour  des  glandes.  Pas  de  tissu  adé¬ 
noïde. 

La  muqueuse  buccale  offre  donc  des  analogies  avec  certaines  parties  du 
tégument  externe. 


Lésions  de  la  peau. 

Nous  arrivons  ici  à  la  partie  capitale  de  la  description  anatomique. 
Rappelons  d’abord  en  quelques  mots  le  résultat  des  examens  histologiques 
qui  ont  précédé  notre  étude  : 

“  A  la  surface  des  tumeurs  non  irritées,  dit  31.  Ranvier  (1),  les  pa¬ 
pilles  sont  élargies,  le  tissu  conjonctif  qui  les  forme  a  fait  place  à  un 
tissu  composé  en  apparence  de  cellules,  mais  après  lavage  au  pinceau  on 
reconnaît  la  présence  du  réseau  fibrillaire.  C’est  un  tissu  adéno'ide  qui 
a  dissocié,  sans  les  détruire,  les  différents  éléments  physiologiques  du 
derme  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  R  est  parcouru  par  des  vais¬ 
seaux  capillaires  pourvus  d’une  enveloppe  extérieure  réticulée  de  la¬ 
quelle  partent  des  fibrilles  qui  vont  se  perdre  dans  le  stroma.  » 

La  note  de  31.  Malassez  qui  accompagne  l’observation  de  31.  Do¬ 
mange  (2)  est  fort  succincte  :  «  Au  niveau  de  la  tumeur  les  faisceaux  du 
tissu  conjonctif  du  derme  sont  dissociés  par  un  grand  nombre  de  globu¬ 
les  blancs.  En  certains  points  ces  globules  forment  des  masses  de  gran¬ 
deur  variable  ;  en  pratiquant  des  coupes  fines  et  en  chassant  ces  élé¬ 
ments  à  l’aide  du  pinceau  on  reconnaît  qu’ils  sont  supportés  par  uq 
réticulum  lymphatique.  ». 

La  tumeur  examinée,  dans  ce  cas  comprimait  la  face  profonde  de 
l’épiderme  et  avait  fait  disparaître  les  papilles  sans  envahir  encore  le 
réseau  de  3Ialpighi.  D’autres  tumeurs  du  même  sujet  avaient  déterminé 
de  vastes  ulcérations. 

Le  Traité  d’ histologie  deCovnïl  etRanvier  (3)  contient  une  planche  repré¬ 
sentant  une  coupe  de  lymphadénie  cutanée,  où  les  papilles  sont  tuméfiées, 
où  le  derme  a  acquis  une  épaisseur  considérable  ;  dans  le  tissu  du  derme 
et  dans  la  trame  cellulo-adipeuse  existe  le  tissu  adénoïde  où  l’on  recon¬ 
naît  les  éléments  de  la  peau,  les  glandes  sudoripares,  les  vaisseaux.  Ici, 
comme  sur  plusieurs  de  nos  coupes,  le  tissu  adénoïde  forme  une  masse 
compacte  immédiatement  au-dessous  de  la  couche  de  3Ialpigbi. 

(1)  In  Thèse  do  Gillot,  1868. 

(2)  In  Thèse  de  Démangé,  1874. 

(3)  édition,  1881,  p.  301. 
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Démangé  pense  que  l’infiltration  des  globules  lymphatiques,  des  élé¬ 
ments  cellulaires  précède  l’apparition  du  tissu  réticulé.  Nous  sommes 
porté  à  admettre  cette  hypothèse,  considérant  l’apparition  de  la  trame 
adénoïde  comme  caractéristique  d’un  état  déjà  avancé,  du  second  stade 
de  l’infiltration  lymphatique. 

Ce  qui  attribue,  en  effet,  croyons-nous,  un  intérêt  spécial  à  notre 
examen  histologique,  c’est  qu’il  a  porté,  chez  notre  sujet,  sur  les  différen¬ 
tes  régions  du  tégument  externe  où  les  variétés  de  l’apparence  macros¬ 
copique  nous  annonçaient  dès  l’abord  des  variétés  de  structure  ;  de  telle 
soi'te  que  nous  avons  pu  surprendre  les  différentes  phases  du  processus 
morbide. 

On  se  rappellera  d’abord  que  nulle  part  nous  n’avions  de  tumeur  bien 
saillante  pourvue  d’une  coque  fibreuse  ou  d’une  enveloppe  spéciale, 
qu’il  s’agissait  plutôt  de  nodules,  de  papules  légèrement  hypertrophiques 
dont  la  périphérie  se  perdait  souvent  dans  la  peau  saine  environnante, 
et  même  qu’à  la  face,  on  ne  trouvait  autre  chose  qu’un  épaississement 
régulier,  uniforme,  diffus  de  tout  le  tégument.  Il  ne  faut  donc  pas  s’é¬ 
tonner  si,  dans  notre  cas  moins  encore  que  dans  ceux  des  auteurs 
cités,  il  ne  s’est  agi  de  néoplasmes  nettements  circonscrits  ;  presque  par¬ 
tout  nous  voyons  le  tissu  pathologique  se  développer  entre  les  fais¬ 
ceaux  préexistants  de  tissu  connectif  du  derme,  se  loger  dans  leurs  écar¬ 
tements  et  n’aboutir  à  la  formation  d’une  tumeur  digne  de  ce  nom  que 
sur  des  espaces  restreints  sans  même  envahir  l’épiderme  ni  modifier, 
comme  Ranvier  d’une  part,  Malassez  de  l’autre,  l’ont  observé,  la  con¬ 
figuration  des  papilles.  Que  si  la  lésion  avait  évolué  librement,  nous 
aurions  vu  la  couche  de  Malpighi  se  détruire  à  son  tour,  nous  aurions 
assisté  au  processus  ulcératif. 

Cela  posé,  nous  allons  décrire  successivement  les  parties  étudiées  par 
nous.  La  face  ne  pouvant  être  découpée,  nous  avons  pris  d’abord  un 
fragment  de  la  région  qui  présentait  avec  elle  la  ressemblance  la  plus 
marquée,  la  région  mastoïdienne,  lisse  et  épaissie,  siège  d’une  infiltration 
diffuse,  puis  nous  avons  choisi  le  nodule  situé  près  de  la  mamelle  gauche 
et  dont  l’accroissement  avait  été  un  des  premiers  phénomènes  capables 
d’attirer  l’attention  du  malade.  Nous  décrirons  ensuite  un  fragment  de 
la  peau  du  dos  qui  présente  le  type  accompli  du  nodule  adénoïde  intra¬ 
dermique.  C’est  là  que  nous  avions  pratiqué  une  section  pendant  la  vie. 

Enfin,  nous  étudierons  les  bourgeons  de  la  petite  plaie  déterminée  par 
notre  bistouri,  et  qui  tendait  à  la  cicatrisation  quand  la  cachexie  rapide 
est  venue  surprendre  notre  malade. 

Afin  d’éviter  toute  erreur,  plusieurs  méthodes  de  durcissement  ont  été 
employées  simultanément  sur  les  divers  fragments  sectionnés  :  quel¬ 
ques-uns  ont  été  traités  par  l’acide  osmique,  d’autres  par  le  liquide  de 
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Müller,  d’autres  par  l’acide  picrique ;  ensuite  gomme,  alcool,  coloration 
par  le  picro-carmin. 

Région  mastoïdienne.  Les  productions  lymphoïdes  n’atteignent  pas  ici 
la  couche  de  Malpighi.  Elles  en  restent  séparées  par  une  zone  assez  large 
de  tissu  conjonctif  coloré  par  le  carmin  qui  ne  contient  que  des  traînées 
leucocytiques  autour  des  vaisseaux.  Au-dessous  de  cette  zone  se  voit  le 
fin  réticulum  inséré  sur  les  capillaires  à  parois  embryonnaires. 

La  lésion  est  diffuse,  le  tissu  réticulé  n’a  pas  de  limites  précises,  il  est 
traversé  çà  et  là,  par  d’épais  tractus  roses,  flanqués  de  fibres  élastiques, 
il  entoure  les  glandes  sébacées ,  les  follicules  pileux  et  les  glandes 
sudoripares. 

Peau  de  la  région  mammaire  gauche.  Examen  du  nodule  qui  pa¬ 
raît  avoir  attiré  le  premier  l’attention  du  malade. 

Rien  sous  l’épiderme.  Au-dessous  de  celui-ci  existe  comme  nous  l’in¬ 
diquions  tout  a  l’heure  une  zone  dans  laquelle  ou  trouve  seulement 
des  leucocytes  autour  des  vaisseaux,  plus  bas  on  commence  à  voir  les 
interstices  des  faisceaux  fibreux  comblés  par  des  éléments  cellulaires 
soutenus  par  le  tissu  adénoïde  ;  celui-ci  ne  forme  nulle  part  de  tumeur, 
mais  seulement  des  îlots  irréguliers,  cellules  lymphatiques  autour  des 
glandes  sudoripares  et  sébacées.  Dans  les  îlots  graisseux  profonds,  mêmes 
cellules  occupant  la  trame  conjonctive  des  vésicules  adipeuses. 

Ainsi  donc,  malgré  la  saillie  du  nodule,  la  lésion  n’a  pas  atteint  ici  le 
remarquable  degré  de  développement  que  nous  observerons  tout  à  l’heure 
au  dos,  sur  des  parties  plus  planes,  mais  où  probablement  l’altération  a 
une  date  plus  ancienne. 

Région  dorsale  (èxaminée  pendant  la  vie  par  le  procédé  de  biopsie). 
C’est  ici  que  l’envahissement  du  derme  par  le  tissu  pathologique,  par  le 
lympbadénome,  s’est  effectué  de  la  façon  la  plus  complète.  On  voit  en 
effet,  comme  sur  la  planche  de  Cornil  et  Ranvier,  immédiatement  au- 
dessous  de  l’épiderme,  un  assez  large  espace  où  le  tissu  conjonctif  du 
derme  a  disparu,  laissant  la  place  à  la  trame  adénoïde  et  aux  cellules 
lymphatiques  qui  en  remplissent  toutes  les  mailles.  Peu  à  peu,  vers  la 
profondeur,  les  faisceaux  dermiques  reparaissent  et  le  tissu  réticulé,  au 
lieu  de  former  une  masse  cohérente,  n’existe  plus  que  dans  les  espaces 
interfasciculaires,  autour  des  vaisseaux  du  derme,  autour  des  glandes 
sudoripares  et  sébacées. 

Pour  bien  voir  la  disposition  du  réticulum,  il  faut  chasser,  à  l’aide  du 
pinceau,  les  cellules  lymphatiques.  On  en  constate  alors  très  nettement 
les  insertions  sur  les  capillaires,  sur  les  vaisseaux  lymphatiques  plus  ou 
moins  dilatés,  dont  les  coupes  montrent  les  sections  tranversales  ou  lon¬ 
gitudinales.  On  voit  de  plus  quelques  fins  tractus  s’insinuer  entre  les 
cellules  profondes  de  la  couche  de  Malpighi,  et  se  perdre  dans  l’épiderme 
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sans  que  ces  cellules  aient  subi  la  moindre  altération.  La  forme  des  pa¬ 
pilles  est  restée  normale. 

Bourgeons  de  la  plaie  dorsale.  Ces  productions  sont  intéressantes,  car 
elles  nous  montrent  le  développement  actif  et  rapide  de  la  tumeur  évo¬ 
luant  librement  sans  être  gênée  par  les  faisceaux  connectifs,  par  le  revête¬ 
ment  épidermique.  Elle  constituent  de  gros  noyaux  de  lymphome  vrai, 
visibles  à  l’œil  nu,  sphériques,  ayant  1  millimètre  de  diamètre  en 
moyenne,  bien  circonscrits  par  une  cloison  fibreuse  épaisse  d’où  partent 
des  travées  résistantes  sur  lesquelles  s’insère  le  réticulum.  Celui-ci  prend 
également  insertion  sur  des  capillaires  dont  les  parbis  se  composent 
d’éléments  embryonnaires.  Lés  cellules  lymphatiques  très  nombreuses, 
très  serrées,  doivent  être  chassées  au  pinceau  pour  montrer  le  réticulum. 
Les  artérioles  et  les  veinules  ont  des  gaines  épaissies  infiltrées  d’élé¬ 
ments  embryonnaires  et  sont  le  siège  de  proliférations  endothéliales. 
Autour  des  vésicules  adipeuses  la  trame  connective  est  épaissie  et  in¬ 
filtrée  de  globules  lymphatiques. 


CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  DE  LA  DESTRUCTION  DU 
CHANCRE  COMME  MOYEN  ABORTIF  DE  LA  SYPHILIS, 


par  le  D'  PAUL  SPILLMAIMM,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Nancy, 
médecin  de  la  maison  de  secours. 


Malgré  les  résultats  nombreux  publiés  tant  en  Allemagne  qu’en 
France,  la  question  du  rôle  de  la  destruction  du  chancre  dans  le  traite¬ 
ment  abortif  de  la  syphilis,  reste  encore  entourée  de  la  plus  grande 
obscurité.  Il  est  donc  indispensable  que  l’enquête  se  poursuive,  et  nous 
venons  apporter  ici  le  fruit  de  notre  propre  expérience. 

Nous  avons  commencé  nos  recherches,  il  y  a  un  an  environ,  avec  un 
de  nos  élèves,  M.  Boley,  qui  a  bien  voulu  se  charger  de  recueillir  les 
observations  et  de  suivre  les  malades. 

Le  procédé  opératoire  a  été  très  simple;  il  consistait  à  saisir  le 
chancre  avec  une  pince  à  griffe,  à  le  soulever  fortement,  et  à  enlever 
d’un  coup  de  bistouri  toutes  les  parties  malades. 

Nous  avons  cherché  à  amoindrir  la  douleur  à  l’aide  de  l’anesthésie 
locale. 

Malgré  la  perte  de  substance,  souvent  considérable,  nécessitée  par 
l’ablation  complète  et  absolue  de  toutes  les  portions  malades  et  surtout 
indurées,  nous  n’avons  jamais  eu  à  combattre  aucune  hémorragie  im¬ 
portante. 

La  plaie  était  lavée  soigneusement  avec  une  solution  phéniquée 
au  I/lOO,  les  bords  réunis  ensuite  à  l’aide  d’une  suture  au  fd  d’argent, 
et  le  tout  pansé  à  l’àide  de  compresses  trempéps  dans  une  solution  phé¬ 
niquée.  Plusieurs  de  nos  malades  ont  pu  continuer  à  travailler  malgré 
cette  opération  et,  chez  la  plupart,  il  nous  a  été  possible  d’enlever  les 
fils  le  3®  jour,  la  cicatrisation  s’étant  produite  par  première  intention.  La 
cicatrice  était  à  peine  visible,  même  dans  les  cas  où  des  chancres  d’un 
volume  assez  grand  avaient  été  enlevés,  à  tel  point  qu’au  bout  d’un  mois 
il  fallait  rechercher  la  cicatrice  pour  trouver  le  siège  du  chancre. 

Dans  un  seul  cas,  où  l’on  s’était  servi  d'une  éponge  salie,  la  plaie 
s’enflamma  et  donna  lieu  à  une  suppuration  qui  dura  pendant  3  se¬ 
maines  environ, 
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En  tout  cas,  chez  aucun  de  nos  naalades,  les  cicatrices  produites  par 
l’ablation  du  chancre  n’ont  en  rien  gêné  l’érection. 

Pour  que  les  résultats  fussent  probants,  il  était  de  toute  nécessité  que 
la  nature  de  la  lésion  ne  laissa  aucun  doute  dans  l’esprit. 

Nous  avons  eu  recours  à  cet  égard  à  trois  éléments  de  diagnostic  : 
1“  la  confrontation,  quand  il  nous  a  été  donné  de  l’établir  ;  2®  l’inocula¬ 
tion  ;  3“  enfin  l’examen  histologique.  L’inoculation  a  donné  des  résultats 
négatifs  dans  tous  les  cas  soumis  à  notre  observation.  Une  fois  excisés, 
les  chancres  étaient  placés  dans  une  solution  d’acide  osmique  et  ils 
furent  confiés  à  l’examen  de  M.  Sadler,  chef  des  travaux  histologiques 
de  notre  faculté. 

Dans  les  coupes  pratiquées  après  durcissement  nous  avons  pu  consta¬ 
ter  une  infiltration  de  la  couche  papillaire  et  du  derme  et  une  infiltration 
de  cellules  entre  les  fibres  du  tissu  conjonctif.  Les  tuniques  des  vais¬ 
seaux  étaient  manifestement  épaissies  dans  certains  points.  Leur  lumière 
était  remplie  de  globules  blancs  accolés  aux  parois. 

Ceci  dit,  nous  pouvons  aborder  l’exposé  des  faits  qui  nous  sont 
propres. 

Us  sont  au  nombre  de  huit. 

Cas.  —  Excision  d’un  chancre  syphilitique  pratiquée  12  jours  après  son 

apparition.  Absence  de  retentissement  ganglionnaire.  Aucun  accident 

d'infection  consécutif. 

Malade  âgé  de  27  ans,  boulanger,  d’un  tempérament  très  robuste.  N’a 
contracté  jusqu’alors  aucune  affection  vénérienne. 

Au  commencement  de  janvier  1881,  huit  jours  environ  après  un  rapport 
suspect,  il  remarque  sur  la  partie  dorsale  de  la  verge,  près  du  repli  balano- 
préputial,  un  petit  bouton  rouge,  du  volume  d’une  lentille,  qui  ne  tarda  pas  à 
s’étaler.  Quand  le  malade  vint  nous  trouver  il  présentait  une  érosion  de  la 
grosseur  d’un  haricot,  saillante,  vernissée,  couleur  chair  do  jambon,  sans 
suppuration  et  reposant  sur  une  base  nettement  indurée,  comme  cartilagi¬ 
neuse  et  donnant  au  toucher  une  sensation  de  résistance  comparable  à  un 
noyau  de  fruit.  Il  n’existait  aucune  trace  d’adénopathie  ganglionnaire.  Le 
diagnostic  n’était  pas  douteux,  c’était  un  chancre  syphilitique  type.  L’exci¬ 
sion  proposée  est  acceptée  et  pratiquée  le  18  janvier  1881.  48  heures  après 
les  fils  sont  enlevés,  la  cicatrisation  était  parfaite,  sans  la  moindre  trace 
d’induration.  Huit  jours  après,  c’est  à  grand  peine  que  l’on  retrouve  la  trace 
de  l’excision.  Depuis  un  an  que  le  malade  a  subi  l’opération,  il  nous  a  été 
impossible,  malgré  des  examens  fréquents  et  faits  avec  le  plus  grand  soin,  de 
découvrir  aucune  manifestation  syphilitique.  La  cicatrice  de  l’excision  est 
restée  souple,  aucun  ganglion  n’a  paru  dans  les  aines,  le  malade  n’a  présenté 
ni  syphilides  buccales,  ni  roséole,  ni  psoriasis,  ni  plaques  muqueuses  d’aucune 
sorte. 
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2*  Cas.  —  Excision  d’un  chancre  syphilitique  iO  jours  après  son  apparition. 

Pas  d'adénopathie  inguinale,  aucune  infection  consécutive. 

Homme  de  peine,  25  ans.  A  eu,  y  il  a  un  an,  une  blennorragie  suivie  d’or¬ 
chite. 

Affirme  n’avoir  pas  vu  de  femme  depuis  près  d’un  mois. 

Le  26  janvier  1881,  éprouvant  une  légère  douleur  à  la  verge,  il  constata 
une  érosion  de  la  grosseur  d’une  tête  d’épingle  entourée  d’une  auréole 
rougeâtre.  Il  vint  à  notre  consultation  le  4  février,  porteur  d’un  chancre 
érosif  du  volume  d’un  petit  noyau  de  cerise,  situé  dans  le  repli  balano- 
préputial  gauche,  à  peu  de  distance  du  frein.  Cette  érosion  parcheminée 
présentait  une  coloration  rouge  intense,  comme  vernissée,  à  sécrétion 
séreuse,  à  base  franchement  indurée  qui  donnait,  en  la  pressant  entre  les 
doigts,  une  résistance  caractéristique.  Pas  d’adénopathie  inguinale.  L’exci¬ 
sion  est  pratiquée  le  5  février.  En  exprimant  l’éponge  qui  avait  servi  à 
laver  la  plaie,  et  qui  nous  avait  été  remise  par  l’infirmier  du  service,  nous 
en  voyons  sortir  un  liquide  brunâtre.  Nous  apprenons  alors,  mais  trop  tardi¬ 
vement,  que  cette  éponge  avait  déjà  servi  à  d’autres  pansements. 

Tout  en  augurant  mal  de  la  possibilité  d’une  cicatrisation  par  première 
intention,  nous  suturons  la  plaie  à  l’aide  d’un  fil  d’argent  et  ordonnons  le 
pansement  phéniqué  habituel. 

Malgré  nos  recommandations,  le  malade  retourne  à  son  travail  et  traîne 
pendant  une  partie  de  la  journée  une  charrette  pesante. 

Le  lendemain  6  février,  le  malade  revient  avec  un  œdème  considérable  du 
prépuce  et  nous  nous  voyons  forcés  d’enlever  les  fils. 

Le  7,  les  bords  de  la  plaie  sont  bleuâtres,  boursouflés,  la  plaie  suppure 
légèrement.  Cette  suppuration  a  persisté  jusqu’à  la  fin  du  mois  de  février  et 
le  malade  quitte  l’hôpital,  dans  lequel  il  s’était  décidé  à  entrer,  complètement 
guéri  le  3  mars.  A  cette  époque,  il  n’existe  aucun  accident  ni  sur  la  peau, 
ni  sur  les  muqueuses.  On  sent  quelques  petits  ganglions  à  peine  perceptibles 
dans  les  aines. Ce  malade  a  contracté  depuis  une  blennorragie,  mais,  malgré 
les  examens  souvent  répétés  auxquels  il  a  été  soumis,  nous  n’avons  observé 
aucun  accident  spécifique. 

Dans  cette  première  série  d’excisions,  qui  comprend  deux  cas,  le 
succès  de  la  méthode  abortive  paraîtrait  absolu. 

Notons  que  chez  ces  deux  malades,  il  n’existait  pas  encore  d’adénopa¬ 
thie  spécifique  au  moment  de  l’excision. 

L’opération  a  été  très  inoffensive  dans  le  premier  cas;  dans  le  second, 
la  plaie  s’est  enflammée  et  la  cicatrisation  a  été  notablement  retardée 
par  suite  d’une  faute  grave  commise  au  moment  de  l’extirpation. 

3*  Cas.  —  Excision  d'un  chancre  syphilitique  pratiquée  huit  jours  après 

son  apparition.  Confrontation.  Adénopathie.  Insuccès.  Accidents  consé¬ 
cutifs. 

Jeune  homme  de  23  ans,  négociant,  n’ayant  encore  eu  aucune  maladie 
vénérienne.  Vit  depuis  huit  mois  avec  une  même  femme  et  affirme  n’avoir  eu 
pendant  ce  temps-de  rapports  qu’avec  elle  seule.  A  la  fin  de  janvier  1881, 
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s’aperçut  d’une  légère  érosion,  peu  douloureuse,  à  la  face  interne  du  prépuce, 
qui  s’ôtppciit  de  plus  en  plus,  Quand  jl  vint  nous  voir  le  4  février,  il  présentait 
à  la  muqupuse  préputiale,  un  peu  à  droite  d^i  filet,  une  ulcération  'indolore, 
pou  profonde,  à  fond  rougeâtre,  vernissée,  reposant  sur  une  base  cartilagi¬ 
neuse  franchement  indurée  et  d’un  volume  presque  égal  à  celui  d’une  pièce 
do  20  centimes.  Dans  l’aine  droite,  on  sentait  trois  petits  ganglions  gros 
comme  une  noisette,  indolores,  roulant  sous  lu  doigti  rien  à  gauche.  L’exci¬ 
sion  fut  pratiquée  le  lendemain.  Le  malade  ne  garda  pa®  le  lit  et  48  heures 
après,  les  fils  de  suture  élaient  enlevés  et  la  cioatrioe  parfaite,  sans  aucune 
induration. 

Sa  maîtresse  examinée  par  nous,  portait  à  la  partie  interne  des  petites 
lèvres  troia  érosions  papuleuses,  manifestations,  secondaires  d’une  syphilis 
qu’elle  avoua  avoir  contractée  il  y  avait  deux  ans. 

Rien  jusqu’au  3  mars.  A  ce  moment,  légère  induration  de  la  cicatrice  du 
chancre  extirpé  ;  les  ganglions  inguinaux  semblent  augmenter  de  volume, 
mais  ne  sont  pas  douloureux. 

Le  8  mars,  le  malade  se  plaint  de  maux  de  gorge,  le  voile  du  palais  est 
rouge,  les  amygdales  gonflées.  Sur  l’une  d'elles,  on  aperçoit,  une  sypbilidc 
muqueuse  ainsi  qu’à  la  partie  interne  de  la  lèvre  supérieure, 

Le  avril,  le  malade  contracte  une  blennorragie. 

Le  28  avi’il,  poussée  de  syphilides  sur  les  deux  amygdales. 

Le  28,  roséole  abondante  sur  tout  le  tronc  et  l’abdomen. 

S  mai,  syphilides  anales  nombreuses. 

Un  traitement  est  institué. 

Depuis  lors,  le  malade  n’a  eu  que  des  accidents  insignifiants  ;  nous  l’avons 
revu  le  2  janvier  1882.  Aucune  nouvelle  manifestation  ne  s’est  produite 
depuis  3  mois.  État  général  excellent. 

4*  Cas.  —  Excision  10  jours  après  l'apparition  du  chancre.  Induration  de 
la  cicatrice.  Adénopathie.  Insuccès.  Accidents  coîisècutif's. 

Étudiant  en  médecine;  20  ans.  A  eu  une  blennorragie  il  y  a  i  an.  Yit  appa¬ 
raître  vers  le  20  mars,  dans  le  repli  balano-préputial,  une  légère  saillie  rou¬ 
geâtre  qui  s’ulcéra  légèrement,  s’indura  et  acquit,  en  peu  de  jours,  le  volume 
d’une  pièce  de  20  centimes.  Adénopathie  insignifiante  à  gauche. 

Le  31  mars,  au  moment  de  l’excision,  le  chancre  se  présentait  sous  l’aspect 
d’une  saillie  rougeâtre,  couleur  maigre  de  jambon,  sécrétant  un  liquide  lim¬ 
pide  qui,  essuyé,  se  reproduisait  rapidement  et  lui  donnait  un  aspect  ver¬ 
nissé.  Sa  base  chondroïde  était  dure,  résistante,  peu  douloureuse  à  la  pres¬ 
sion, 

Dans  l’aine  gauche,  on  sentait  deux  ganglions  indolores,  roulant  sous  le 
doigt,  du  volume  d’une  olive.  Tout  le  gland  était  enflammé  et  présentait 
des  érosions  superficielles  dues  â  la  balano-posthito.  Aussitôt  api’ès  l’ablation, 
le  malade  vaque  â  ses  occupations.  4  jours  après,  les  fils  sont  enlevés,  la 
cicatrice  est  complète. 

25  avril;  un  des  ganglions  a  atteint  le  volume  d’une  noix. 

Le  20  avril,  on  voit  sur  le  gland  une  saillie  rouge  pâle  offrant  les  carac¬ 
tères  d’une  papule. 

9  mai;  le  point  papideux  persiste,  il  s’est  étendu  au  delà  du  repli  balano- 
préputial  et  a  atteint  la  cicatrice  du  chancre  qu’il  recouvre  tout  entière 
le  20  mai. 
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Enfin  le  25  mai,  roséole  abdominale  et  thoracique  légère.  Les  ganglions 
semblent  diminuer  de  volume. 

8  juillet;  malgré  un  traitement  institué  depuis  la  fm  de  mai,  syphilides 
érosives  de  la  gorge  et  de  l’anus.  Depuis  ce  moment,  le  malade  n’a  phia  pré¬ 
senté  d’accidents.  État  général  très  bon. 

S*  Cas.  — Excision  d’un  cha7ic7'e  syphilitique^  jours  après  son  apparitiosi. 

Indui'ation  de  la  cicah'ice.  Insuccès.  Accidents  consécutifs. 

Employé  de  banque,  26  ans.  Homme  robuste  n’ayant  jamais  eu  de  naa- 
ladie  vénérienne.  Le  23  avril  1881,  ressentant  un  peu  de  cuisson  à  la  verge, 
il  remarque  sur  la  face  dorsale  du  prépuce  une  petite  érosion  de  la  gros¬ 
seur  d’une  tête  d’épingle  entourée  d’une  auréole  rouge  violacée. 

Il  n’y  fit  d’abord  pas  grande  attention  étant  sujet  à  de  l’herpès  préputial. 

Le  3  mai  1881,  il  vint  nous  trouver.  Son  chancre  avait  la  dimension  d’une 
pièce  de  30  centimes  ;  il  était  situé  sur  la  face  dorsale  du  prépuce  près  du  repli 
balano-préputial.  Chancre  syphilitique  type,  couleur  rouge,  vernissé,  papu- 
leux,  ne  suppurant  pas,  indolore,  à  bords  sclérosés,  donnant  à  la  pression  une 
sensation  de  cartilage.  Adénopathie  bünguinale,  les  deux  aines  présentent 
chacune  un  ganglion  gros  comme  une  petite  olive,  dur-,  roulant  sous  lé  doigt, 
indolore.  L’excision  est  pratiquée  le  4  mai  ;  les  sutures  sont  enlevées  le  8. 
Malgré  un  peu  d’œdème  du  prépuce,  la  cicatrice  est  parfaite. 

Le  11  mai,  l’œdème  a  disparu,  c’est  à  peine  si  l’on  distingue  la  cicatrice, 

20  mai.  Le  malade  se  plaint  d’une  petite  tumeur  à  la  verge.  C’est  la  oica'^ 
trice  qui  s’indure  ;  on  perçoit  à  ce  moment  un  chapelet  ganglionnaire  dans 
les  deux  aines. 

23  mai.  La  cicatrice  est  complètement  indurée  et  présente  un  bourrelet 
légèrement  saillant  ;  l’adénite  bünguinale  est  plus  prononcée, 

28  mal.  Roséole  sur  toute  la  poitrine  et  le  dos. 

8  juin.  Plaques  à  la  gorge.  Traitement. 

8  juillet.  Nouvelle  poussée  de  syphilides  buccales. 

Depuis,  le  malade  a  présenté  une  série  d’accidents  secondaires  de  la  gorge  ; 
à  l’heure  actuelle  (janvier  1882)  il  est  resté  2  mois  sans  accidents  spécifiques. 

6»  Cas.  —  Excision  8  joui's  après  l'apparition  de  l'accident  primitif.  Adé¬ 
nopathie  bünguinale.  Insuccès.  Accidents  consécutifs. 

Jeune  homme  de  constitution  faible,  22  ans,  dessinateur  au  chemin  de  fer. 
S'aperçoit  le  13  juin  1881  d’une  érosion  de  la  partie  interne  du  prépuce, 
près  du  repli  balano-préputial  du  côté  droit.  Il  l’attribue  à  un  çoït  suspeçt 
effectué  au  commencement  du  mois  de  mai  1881. 

Quand  il  vint  à  notre  consultation,  ce  malade  présentait  un  chancre  papu- 
leux,  rouge,  couleur  maigre  de  jambon,  indolore,  à  bords  nettement  indurés, 
et  du  volume  d’un  gros  pois.  Adénopathie  bünguinale.  A  droite,  un  ganglion 
plus  volumineux,  gros  comme  une  noisette;  à  gauçhe,  deux  ganglions  de  meme 
taüle,  durs  et  roulant  sous  le  doigt. 

Excision  le  21  juin  1881.  Réunion  par  première  intention  le  26  juin. 

27  juillet.  Roséole  légère  du  tronc  et  de  l’abdomen.. 

1  août.  Roséole  plus  manifeste  en  même  temps  que  syphilides  très  nettes 
sur  les  deux  amygdales.  Traitement. 

Jusqu’à  ce  jour,  le  malade  n’a  pas  éprouvé  d’autre  accident  que  dçs  pous¬ 
sées  assez  éloignées  de  syphilides  buccales. 
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Dans  cette  deuxième  série  d’excision,  qui  comprend  quatre  cas,  l’in¬ 
succès  de  la  méthode  a  été  complet.  Nous  aurions  pu  nous  y  attendre, 
jusqu’à  un  certain  point,  puisque  chez  tous  nos  malades  nous  avions 
constaté  de  l’adénopathie  spécifique.  On  pourrait  conclure  de  là  que 
l’excision,  pour  avoir  quelque  chance  de  succès,  ne  doit  être  pratiquée 
que  dans  les  cas  où  le  système  lymphatique  semble  relativement  in¬ 
demne. 

Il  est  à  noter  également  que  chez  3  de  nos  malades,  la  cicatrice  s’est 
rapidement  indurée.  Ce  phénomène,  quand  il  se  produit,  pourrait  donc 
être  considéré  comme  un  caractère  à  peu  près  certain  d’insuccès. 

Dans  les  4  observations  que  nous  venons  de  relater,  la  syphilis 
semble  avoir  évolué  d’une  façon  relativement  bénigne.  En  effet,  les 
malades  n’ont  été  soumis  à  aucun  traitement  jusqu’à  l’apparition  des 
accidents  secondaires  et  malgré  cela  leur  état  général  est  resté  excellent. 

Est-il  permis  de  dire  pour  cela  que  l’excision  a  atténué  chez  eux  l’in¬ 
tensité  de  la  vérole?  Cela  n’est  guère  admissible,  car  en  somme  nous  ne 
savons  pas  de  quelle  façon  eût  évolué  la  syphilis  chez  eux  si  elle  avait 
été  livrée  à  elle-même  et  d’autre  part  nous  savons  que  les  manifestations 
syphilitiques  semblent  diminuer  d’intensité  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  ne  donnant  lieu  qu’à  des  lésions  fort  bénignes. 

7«  Cas.  —  Accidents  primitifs  développés  sous  nos  yeux  à  V hôpital.  Exci¬ 
sion  presque  immédiate.  Adénopathie  inguinale  légère,  induration  de  la 
cicatrice.  Syphilis  grave  avec  asthénie,  alopécie,  syphilides  papuleuses, 
psoriasis  palmaire,  ecthyma. 

Le  14  juin  1881,  entrèrent  dans  notre  service  deux  jeunes  filles,  deux 
sœurs  :  l’une,  pi-ésentant  à  la  base  de  la  petite  lèvre  gauche  un  chancre  syphi¬ 
litique  et  sur  la  lèvre  postérieure  du  col  de  l’utérus  une  ulcération  spécifique 
de  la  grosseur  d’une  pièce  de  20  centimes;  l'autre, âgée  de  17  ans,  avait  de 
la  vaginite  avec  bartholinite  du  côté  gauche  et  un  léger  œdème  de  la  petite 
lèvre  du  même  côté.  Le  col  était  un  peu  granuleux  ;  rien  dans  les  aines. 

A  la  visite  du  28  juin,  nous  voyons  avec  étonnement  chez  cette  jeune  fille 
deux  chancres  nains ,  papuleux ,  situés ,  l’un  à  la  base  de  la  grande 
lèvre  gauche,  l’autre  à  la  cuisse  du  même  côté  près  du  pli  genito-crural. 
Le  chanci’e  de  la  grande  lèvre  avait  l’étendue  d’une  grosse  lentille,  il 
était  rouge,  couvert  d’un  enduit  brillant.  Saisi  entre  les  doigts  on  avait  la 
sensation  typique  de  l’induration  spécifique.  Le  chancre  de  la  cuisse  présen¬ 
tait  absolument  le  même  aspect.  Dans  l’aine  gauclie,  on  sentait  un  ganglion 
indolore  roulant  sous  le  doigt,  et  de  la  grosseur  d’une  noix.  Rien  à  droite. 

L’excision  des  deux  chancres  est  pratiquée  le  lendemain  à  l’aide  de  ciseaux. 
Les  bords  de  chaque  plaie  sont  suturés  au  fil  d’argent. 

Le  1®”  juillet,  la  piaie  de  la  grande  lèvre  est  cicatrisée.  La  malade  ayant 
arraché  par  mégarde  le  fil  de  la  plaie  de  la  cuisse,  la  cicatrisation  se  fait  par 
deuxième  intention  et  n’est  terminée  que  le  20  juillet.  Les  cicatrices  des 
deux  chancres  sont  légèrement  indurées,  l’induration  de  la  cicatrice  de  la 
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cuisse  est  plus  prononcée;  le  ganglion  de  l’aine  gauche  a  augmenté  de 
volume. 

Vers  le  10  août,  la  malade,  jusqu’alors  gaie  et  bien  portante,  se  plaint  de 
fatigue,  courbature,  lassitude  générale,  léger  mouvement  fébrile,  etle  12  août, 
les  bras,  la  poitrine,  l’abdomen,  le  dos,  les  cuisses  sont  marbrées  de  macules 
rouges  brun. 

Le  1 7  août,  les  avant-bras  et  les  mains  sont  le  siège  d’une  éruption  papulo- 
squameuse. 

24  Août.  Syphilides  buccales  et  pharyngées. 

La  cicatrice  des  chancres  s’indure  de  plus  en  plus. 

14  septembre,  papules  secondaires  des  piliers  du  voile  du  palais  et  des 
amygdales,  surdité  concomitante;  la  malade  perd  ses  sourcils  et  ses  che¬ 
veux.  Asthénie  et  fièvre  syphilitique,  anémie,  amaigrissement  rapide.  Cépha¬ 
lée  intense  entraînant  l’insomnie.  Depuis  cette  époque,  la  malade  a  été  sou¬ 
mise  à  plusieurs  reprises  à  des  frictions  mercurielles,  à  un  régime  reconstituant 
et  tonique,  mais,  malgré  cela,  elle  est  sujette  à  chaque  instant  à  de  nouveaux 
assauts  de  la  vérole.  Bien  que  son  état  général  se  soit  modifié  dans  ces  der¬ 
niers  temps  elle  a  encore,  au  moment  oû  nous  écrivons  ces  lignes,  des  syphi¬ 
lides  maculeuses  du  cou,  du  psoriasis  palmaire  et  de  l'ecthyma  des  membres 
inférieurs. 

La  sœur  de  cette  malade,  qui  était  entrée,  en  même  temps  qu’elle,  atteinte 
d’un  accident  primitif  de  la  petite  lèvre  gauche,  et  qui  a  été  soumise  immé¬ 
diatement  à  un  traitement  spécifique,  a  eu  successivement  de  la  roséole  et  des 
syphilides  buccales,  mais  a  pu  quitter  l’hôpital  il  y  a  six  semaines,  débarrassée 
depuis  plus  d’un  mois  de  toute  manifestation  secondaire. 

8®  Cas.  —  Excision  9  jours  après  l'apparition  du  chancre.  Adénopathie, 
hiduration  de  la  cicatrice.  Insuccès.  Accidents  consécutifs  graves. 

Jeune  homme  de  22  ans,  graveur,  de  constitution  délicate.  Aucun  antécé¬ 
dent  vénérien.  Remarque  vers  le  10  juillet,  à  la  partie  interne  et  dorsale  du 
prépuce,  près  du  repli  balano-préputial  une  petite  élevure,  rouge,  violacée, 
déterminant  une  certaine  cuisson.  En  même  temps  se  développait  dans  l’aine 
gauche  une  grosseur  plutôt  gênante  que  douloureuse.  Quand  il  vint  nous 
consulter,  le  chancre  avait  atteint  le  volume  d’une  pièce  de  50  centimes  ;  il 
était  papuleux,  rougeâtre,  humide  ;  ses  bords  étaient  nettement  sclérosés. 
Le  ganglion  de  l’aine  gauche  était  gros  comme  une  noix,  dur  et  roulant  sous 
le  doigt,  peu  sensible  à  la  pression.  A  droite,  chapelet  ganglionnaire.  Exci¬ 
sion  pratiquée  le  19  juillet.  Deux  jours  après,  la  plaie,  malgré  le  pansement 
habituel,  n’avait  aucune  tendance  à  se  réunir  par  première  intention.  Les  fils 
sont  enlevés,  il  s’échappe  un  peu  de  pus.  Un  pansement  avec  la  pommade 
phéniquée  est  renouvelé  chaque  jour;  on  obtient  ainsi  rapidement  une  cica¬ 
trisation  définitive. 

Au  commencement  du  mois  d’août,  on  sentait,  à  la  place  du  chancre,  une 
légère  saillie  indurée.  Le  ganglion  de  l’aine  gauche  avait  augmenté  de  vo¬ 
lume  et  était  légèrement  douloureux.  Le  chapelet  ganglionnaire  de  l’aine 
droite  persistait.  Maux  de  tête  fréquents.  Rien  jusqu’au  14  août  où  paraît 
une  roséole  abondante  précédée  de  quelques  jours  de  malaise. 

Le  20  août,  syphilides  nombreuses  du  voile  du  palais  et  de  la  langue.  Un 
traitement  énergique  est  institué.  Malgré  la  docilité  avec  laquelle  le  malade 
suit  nos  conseils,  ses  cheveux,  ses  cils  tombent  par  places;  il  éprouve  des 
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màux  de  tête  fréquents  qui  troublent  son  sommeil;  il  voit  se  succéder  des 
éruptions  diverses,  psoriasis  palmaire,  syphilides  du  cuir  chevelu  ;  et  jusqu’à 
ce  jour,  le  malade  qui  cepèndant  à  cessé  de  fumer  dès  les  premiers  temps 
est  tourmenté  de  syphilides  linguales  ét  buccales  des  plus  tenaces.  Asthénie, 
accès  fébriles  répétés.  Son  état  général  laisse  beaucoup  à  désirer. 

Dans  cette  troisiènie  série,  l’excision  avait  été  faite  dans  des  conditions 
certainement  favorables,  puisque  chez  notre  première  malade  l’opération 
avait  été  pratiquée  dès  l’apparition  des  accidents.  Malgré  cela,  ces  deux 
malades  ont  été  atteints  d’accidents  graves  et  sont  loin  d’être  débarraS’ 
sés  des  assauts  de  la  vérole. 

Nous  insisterons  surtout  sur  cé  fait  que  notre  première  malade,  che* 
laquelle  nous  avions  pratiqué  l’opération  prétendue  abortive,  a  prè-^ 
senté  des  manifestations  graves  qui  résistent  encore  aujourd’hui  à  toute 
médicatioUj  tandis  que  sa  sœur,  affectée  en  même  temps  qu’elle,  et  sou- 
mise,  dès  le  début,  à  un  traitement  spécifique,  n’a  été  atteinte  que  d’acci¬ 
dents  bénins  et  a  J)ü  quitter  le  service  depuis  longtemps. 

Ainsi  nous  avons  pratiqué  trois  séries  d’excisions.  Dans  deux  cas,  le 
traitement  abortif  a  semblé  donner  un  plein  succès,  dans  quatre  autres, 
l’intoxication  a  été  bénigne;  dans  les  deux  derniers,  enfin,  la  vérole 
s’est  manifestée  soUS  son  apparence  la  plus  grave. 

Qu’allons-nous  conclure  de  pareils  résultats  ? 

1°  Même  dans  les  cas  où  l’excision  semble  être  suivie  de  succès,  on 
n’est  pas  en  droit  d’affirmer  que  l’opération  a  eu  une  influence  abortive 
certaine.  On  a  en  effet  observé  des  cas  où  des  chaneres  d’apparence 
manifestement  infectante  n’ont  pas  été  suivis  de  phénomènes  secon¬ 
daires  ; 

2“  L’excision  en  elle-même  n’est  pas  'une  opération  dangereuse  quand 
elle  est  accompagnée  d’un  pansement  antiseptique  approprié.  La  cicatri¬ 
sation  de  la  plaie  s’effectue  toujours  rapidement,  par  première  intention 
et  sans  donner  lieu  à  aucune  gêne  ; 

3°  Cependant  il  existe  une  difficulté  très  grande  résultant  du  siège 
même  de  la  lésion.  Il  y  a  en  effet  des  chancres  nombreux  qu’il  serait 
impossible  de  détruire  sans  mutiler  les  organes  sur  lesquels  ils  sont 
implantés  ou  sans  produire  des  lésions  dont  les  conséquences  pourraient 
être  sérieuses  ; 

4“  L’évolution  de  la  syphilis  (adénopathie  consécutive,  accidents 
secondaires,  etc.)  ne  semble  nullement  influencée  par  l’excision  ; 

3°  On  a  prétendu  que  la  syphilis  était  atténuée  par  l’excision  ;  que  le 
chancre  constituant  un  véritable  foyer  d’élaboration  du  virus  syphilitique, 
sa  destruction  devait  par  cela  même  diminuer  l’intensité  de  l’infection. 
Or,  on  ignore  absolument  ce  que  serait  devenue  la  vérole  chez  les 
malades  non  opérés  ;  de  plus,  l’observation  dé  deux  de  nos  malades 
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prouve  que  l’excision,  même  pratiquée  dans  les  conditions  les  plus  favo¬ 
rables,  ne  met  pas  à  l’abri  d’une  syphilis  grave  ; 

6“  En  tout  cas,  en  admettant  que  l’excision  puisse  prévenir  ou  modi¬ 
fier  révolution  de  la  syphilis,  faudrait-il  pratiquer  cette  opération  dès  le 
début  des  manifestations  et  avant  toute  propagation  ganglionnaire,  sans 
quoi  on  s’expose  à  voir  apparaître  rapidement  l’induration  de  la  cica¬ 
trice  et  l’adénopathie  caractéristique  qui  peuvent  être  cohsidéfêes  comme 
les  indices  certains  de  l’insuccès  de  l’opération  ; 

7“  En  résumé  :  l’excision  n’empêche  pas,  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  la  vérole  de  se  généraliser,  même  quand  ropération  est  faite  dans 
les  conditions  les  plus  favorables,  et  elle  ne  met  pas  les  malades  à  l’abri 
d’accidents  rebelles  et  prolongés  qui  auraient  pu  être  évités  s’ils  avaient 
été  soumis  dès  le  début  de  l’infection  à  un  traitement  spécifique  appro¬ 
prié. 


RECUEIL  DE  FAITS 


UN  CAS  D’ÉRUPTION  BULLEUSE  DUE  A  L’IODURE  DE  POTASSIUM 

Un  cas  d’éruption  anthracoïde  due  au  même  agent. 
par  ERIMEST  BESNIER,  médecin  de  l’Hôpital  Saint-Louis. 


Bien  que  les  observations  d’éruptions  médicamenteuses  en  général,  et 
d’éruptions  iodopotassiques  en  particulier  aient  cessé  d’être  rares,  il  n’en 
est  pas  moins  utile  de  publier  encore  les  exemples  principaux  soit  pour 
rappeler  l’attention  sur  des  faits  insuffisamment  connus,  soit  pour  pré¬ 
ciser  leur  interprétation  qui  n’est  pas  toujours  faite  exactement  à  mon 
sens. 

Quelques  médecins  semblent  croire,  par  exemple,  que  des  formes  der- 
matographiques  déterminées  sont  attachées  invariablement  à  chaque  subs¬ 
tance  médicamenteuse  ou  toxique.  C’est  là  une  erreur. 

A  la  vérité,  l’on  peut  dire  que  certains  médicaments  déterminent,  à 
une  dose  variable,  chez  la  majorité  des  individus,  quelques  éruptions 
propres  telles,  par  exemple,  que  l’acné  dite  indique  ou  plus  exactement 
l’acné  iodopotassique,  l’érythème  copahique,  etc.  Mais  ces  mêmes  médi¬ 
caments  peuvent  produire  d’autres  éruptions  très  variées  chez  un  certain 
nombre  de  sujets,  et  il  en  est  d’autres  dont  cette  variété  d’action  chez 
les  divers  sujets  est,  en  quelque  sorte,  la  règle. 

Dans  l’un  et  dans  l’autre  cas,  qu’il  s’agisse  d’éruptions  anomales  dues 
à  un  médicament  qui  en  produit  habituellement  de  réglées  (iodure  de 
potassium,  etc.),  ou  que  l’on  ait  affaire  à  des  éruptions  dues  à  un  médica¬ 
ment  qui  n’en  produit  ni  communément  ni  spécifiquement  (salicylate  de 
soude,  mercure,  opium,  sulfate  de  quinine,  etc.),  les  sujets  qui  présentent 
ces  éruptions  ont  tous  pour  caractéristique  commune  l’intolérance  de 
ces  médicaments  aux  doses  ordinaires.  De  plus  chacun  d’eux  manifeste 
cette  intolérance  à  sa  manière  et  c’est  lui,  non  le  médicament,  qui  dé¬ 
termine  la  forme  éruptive,  de  sorte  que  l’on  peut  observer  la  même  érup¬ 
tion  produite  par  des  substances  différentes,  ou  des  éruptions  différentes 
déterminées  par  un  même  médicament. 

Voici  quelques  exemples  :  chez  la  majorité  des  sujets,  l’iodure  de 
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potassium  fait  naître,  si  son  usage  est  prolongé,  et  si  les  doses  en  sont 
assez  élevées,  une  éruption  papuleuse  papulopustuleuse  parfois,  dite 
acné,  variable  d’intensité  et  de  confluence,  mais  sensiblement  identique 
chez  tous.  Cependant,  chez  d’autres  sujets,  le  même  médicament,  aux 
mêmes  doses  ou  à  des  doses  inférieures,  peut  produire  de  l’érythème 
simple,  ortié,  œdémateux,  etc.,  des  variétés  extraordinaires  d’acné  (et 
notamment  une  acné  anthracoïde  géante,  se  rapprochant  des  éruptions 
bromiques  graves),  des  éruptions  bulleuses’,  du  purpura  ;  et,  chose  bien 
remarquable,  ce  sera  toujours  chez  ces  sujets  la  même  éruption  que  le 
médicament  reproduira,  et  qu’on  reproduira  à  son  aide  à  volonté. 

De  ces  diverses  éruptions,  aucune  n’est  exclusivement  propre  à  l’io- 
duredepotassium,  et  chacune  d’elles  peut  être  déterminée  par  les  médica¬ 
ments  les  plus  divers,  bromures,  mercuriaux,  sels  de  quinine,  de  morphine, 
d’atropine,  etc.;  salicylate  de  soude,  etc.,  chez  les  sujets  qui  présentent 
pour  ces  médicaments  eu  particulier  une  intolérance  propre,  et  qu’on 
retrouve  aux  diverses  périodes  de  leur  existence. 

Cette  variété  dans  les  résultats  d’une  même  intoxication  semble  indi¬ 
quer,  dans  le  mode  pathogénique  des  éruptions,  une  égale  variété.  Dans 
les  conditions  ordinaires  (acné  iodopotassique  commune,  par  exemple), 
on  peut  admettre  que  l’éruption  est  due  à  l’élimination  par  la  peau  du 
médicament  absorbé  et  à  l’irritation  directe  des  points  atteints  ;  mais  dans 
les  éruptions  extraordinaires,  telles  que  celles  dont  nous  allons  donner  la 
relation,  le  mode  pathogénique  n’est  certainement  plus  le  même,  et  il 
ne  s’agit  plus  que  de  phénomènes  réfléchis,  dont  le  point  de  départ 
réside  dans  l’action  du  médicament  sur  le  système  nerveux  d’une  région 
intermédiaire  aux  centres  trophiques,  très  probablement  des  premières 
voies  digestives. 

Je  suis  particulièrement  disposé  à  proposer  cette  dernière  interprétation, 
car  il  résulte  de  quelques-unes  de  mes  observations,  ou  de  mes  expé¬ 
riences  commencées  dans  cette  voie,  que,  chez  ces  mêmes  sujets,  le  même 
médicament  introduit  par  la  voie  hypodermique  ne  donne  pas  lieu  aux 
mêmes  accidents.  —  En  particulier,  je  n’ai  jamais  vu  l’absorption  de 
l’iode,  de  l’iodoforme  longtemps  prolongée  à  la  surface  des  plaies,  même 
chez  les  sujets  qui  ne  supportent  pas  l’iodure  de  potassium  à  l’intérieur, 
donner  lieu  aux  éruptions  dites  indiques  ;  j’ai  pu  même,  dans  un  cas 
d’intolérance  de  l’iodure  de  potassium,  chez  une  malade  à  qui  un  demi- 
gramme  d’iodure  de  potassium  pris  par  la  voie  digestive  produisait  une 
urticaire  extrêmement  prurigineuse,  j’ai  pu,  dis-je,  injecter  la  même  dose 
de  médicament  au  centre  des  gommes  syphilitiques,  sans  donner  lieu  au 
même  phénomène. 

Il  y  a  là  une  voie  nouvelle  ouverte  à  la  thérapeutique  et  à  l’expéri¬ 
mentation  dont  l’intérêt  serait  grand,  même  au  point  de  vue  pratique. 
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Voici  maintenant  les  observations  qiü  servent  de  prétexte  à  ce  préam¬ 
bule. 


1’’®  OliSEIlVATIOS 

Éruption  pemphigoide  iodopotassique. 

La  nommée  Nathalie  G. . .  : . âgée  de  65ans,  entre  à  l’hôpital  Saint^Louis, 
dans  ma  division,  salle  Saint-Thomas,  le  21  avril  1873,  pour  un  érysipèle 
de  la  tête. 

Dans  la  convalescence  de  cette  affection  qui  fut  fort  grave,  à  une  époque 
où  la  malade  ne  subissait  aucun  traitement,  on  vit  se  développer  une 
éruption  aiguë  d’érythème  marginé  —  grandes  plaques  légèrement  soule*^ 
vées,  entourées  d’une  bordure  rouge  vif  festonnée,  hypérestbésiques  sous 
forme  de  brûlures  et  de  cuissons  ;  après  une  durée  de  huit  jours,  cet 
érythème  pâlissait  et  s’effaçait  lorsque  survint  une  phlébite  de  la  saphène 
externe  droite  et  un  engorgement  périarticulaire  à  la  région  tibio-tarsienne 
du  même  côté  :  un  point  de  soulèvement  et  de  ramollissement  formé  en 
arrière  du  tibia  ayant  été  incisé,  ne  donna  issue  qu’à  une  quantité  mé¬ 
diocre  de  pus,  et  se  transforma  en  une  plaie  blafarde  à  fond  jaunâtre  que 
nous  fumes  amené  à  soupçonner  être  une  gomme  syphilitique,  bien 
qu’aucune  circonstance  antécédente  ne  put  diriger  le  diagnostic  dans  cette 
direction. 

Quoiqu’il  en  soit,  je  fit  succéder  au  pansement  simple  employé  jus¬ 
que-là  l’application  locale  de  la  teinture  d’iode  et  l’emploi,  à  l’intérieur, 
de  l’iodure  de  potassium,  à  la  dose  de  1  gramme. 

Dès  le  lendemain,  l’érythème  marginé,  qui  avait  disparu,  s’est  dessiné 
à  nouveau,  s’est  étendu  à  diverses  régions,  causant,  partout  où  il  se  pro¬ 
duisait,  des  cuissons  intolérables.  La  plaie,  en  24  heures,  avait  pris  meil¬ 
leur  aspect. 

La  dose  est  portée  à  2  grammes  d’iodure,  et,  dès  le  lendemain,  nou¬ 
velle  exacerbation  de  l’érythème,  en  même  temps  que,  sur  plusieurs 
points,  il  devient  bulleux  sur  ses  bords,  et  que,  de  plus,  en  divers 
autres  points  non  érythémateux  apparaissent,  au  milieu  de  la  peau  incolore, 
de  nombreuses  bulles  tout  à  fait  semblables  à  celles  du  pemphigus  à 
petites  et  à  moyennes  bulles. 

Le  médicament  est  suspendu  pendant  quatre  jours;  —  l’ érythème 
s’affaisse  —  les  bulles  ne  se  reproduisent  plus. 

Au  bout  de  S  jours,  on  donne  un  gramme  d’iodure  :  dès  le  lendemain, 
l’érythème  a  reparu  à  la  visite  du  matin,  et  la  bordure  de  plusieurs  frag¬ 
ments  de  disque  est  phlycténoïde  —  on  donne  encore  1  gramme  d’io¬ 
dure,  mais  immédiatement  le  cou,  la  poitrine  et  les  bras  se  couvrent  de 
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grosses  bulles  transparentes  mêlées  à  des  vésicules  plus  petites.  La 
sérosité  qui  distend  ces  bulles  est  albumineuse,  faiblement  alcaline  — 
on  y  recherche  en  vain  la  trace  de  l’iode. 

Nouvelle  suspension  du  médicament  énergiquement  réclamée  pat*  la 
patiente  ;  détente  immédiate  et  affaissement  de  l’éruption  ;  le  prurit  seul 
persiste. 

Après  une  nouvelle  interruption  de  8  jours,  je  donne  à  la  malade, 

10  centigrammes  seulement  d’iodure  de  potassium,  tout  à  fait  à  soh  insu, 
dans  un  julep  soit  disant  calmant. 

Aucun  effet  appréciable  le  lendemain  ;  on  donne  la  même  potion,  le 
lendemain  prurit,  quelques  pustules  d’érythème. 

On  continue  à  la  même  dose  faible  de  dO  centigrammes  seulement  : 

Le  3®  jour,  réapparition  de  tout  le  cortège  des  accidents  :  bulles  nom¬ 
breuses  indépendantes  de  l’érythème  sur  le  col,  la  poitrine,  au-devant  des 
aisselles. 

La  médication  est  alors  cessée  définitivement,  la  malade  se  refusant 
dorénavant  k  toute  ingestion  médicamenteuse;  on  se  borne  à  faire 
des  applications  d’iode  sur  la  plaie,  qui  laissa  échapper  au  bout  de 
quelque  temps  un  vaste  lambeau  fibreux,  et  fut  complètement  cicatrisée, 
le  10  juillet,  6  semaines  environ  après  le  début  de  l’accident  local. 
La  malade  est  conservée  en  observation  pendant  un  mois,  et  elle  est 
envoyée,  sans  qu’aucun  phénomène  morbide  nouveau  soit  apparu,  en 
convalescence  à  l’asile. du  Vésinet,le  10  août  1873. 

Il  reste,  dans  cette  observation,  quelque  obscurité  sur  la  valeur  réelle 
de  la  lésion  pour  laquelle  j’ai  cru  devoir  donner  à  la  malade  l’iodurè 
de  potassium  ;  mais  cela  importe  peu  pour  le  point  particulier  dont 

11  s’agit,  à  savoir  l’action  de  l'iodure  de  potassium  sur  la  peau  chez 
certains  sujets  prédisposés. 

Ce  que  je  tiens  à  affirmer,  c’est  que  l’expérimentation  faite  ici,  avec  le 
soin  le  plus  minutieux,  avec  le  concours  de  Henri  Rendu,  alors  mon 
interne,  aujourd’hui  mon  collègue  dans  les  hôpitaux,  ne  laisse  aucun 
doute  sur  la  relation  de  cause  à  effet.  C’est  bien  une  éruption  de 
bulles  qui  a  été  produite,  à  trois  reprises  successives,  par  l’iodure  de 
potassium. 

2°  OBSERVATION 

Acné  anthracoide  iodopotassique. 

Il  s’agit  dans  ce  cas  d’un  monsieur  âgé  de  40  ans,  venu  à  ma  consul¬ 
tation  particulière  dans  l’été  de  1880  pour  une  de  ces  desquamations 
tenaces  de  la  paume  de  la  main,  dont  la  détermination  nosologique 
exacte  est  souvent  très  ardue,  mais  qui  sont  bien  manifestement  parfois 
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imputables  à  la  syphilis.  Voulant  faire  l’essai  thérapeutique,  et  le  naalade 
s’accusant  d’ailleurs  d’antécédents  spécifiques  éloignés  très  vraisem¬ 
blables  selon  son  récit,  je  le  soumis  à  la  médication  iodopotassique,  à  la 
dose  de  deux  grammes  par  jour. 

Au  bout  d’une  semaine,  le  malade  revint  à  la  consultation  la  face  et  le 
haut  du  thorax  couverts  de  véritables  tumeurs,  variant  du  volume  d’un 
pois  ordinaire  à  celui  d’un  pois  chiche,  d’un  rouge  cuivré,  mollasses, 
presque  fongueuses,  et  présentant  des  lacunes  ponctuées,  analogues  à 
celles  du  furoncle  anthracoïde,  mais  sans  qu’il  fût  possible  d’exprimer  le 
contenu  par  la  pression,  et  sans  que  l’incision  en  fît  sortir  autre  chose 
que  du  sang.  Cette  éruption  causait  au  malade  des  douleurs  et  des  brû¬ 
lures  assez  vives,  mais  elle  n’avait  pas  été  accompagnée  d’altération  de 
la  santé  générale  manifeste;  loin  de  s’en  effrayer  tout  d’abord,  il  semblait 
l’avoir  vue  se  produire  avec  une  certaine  satisfaction,  pensant  qu’enfin 
sa  maladie  se  démasquait.  Mais  le  volume  rapidement  croissant  des 
éléments  éruptifs,  leur  accuinulation  sur  le  visage,  ne  tardèrent  pas  à 
l’effrayer  et  à  le  ramener.  Il  n’avait  pas  songé  un  seul  instant  à  mettre 
cette  éruption  sur  le  compte  de  la  médication. 

La  suppression  Immédiate  du  médicament,  l’application  de  glycérolé 
de  tannin,  amenèrent  l’arrêt  de  l’éruption  d’abord,  puis  son  affaissement 
au  bout  de  deux  semaines  environ.  A  ce  moment,  les  tumeurs  étaient 
presque  aplanies  ;  quelques-unes  présentaient  même,  au  lieu  de  la  saillie, 
une  macule  brunâtre,  avec  dépression  cicatricielle. 

Dans  ce  fait,  l’aspect  de  l’éruption  était  tout  à  fait  étrange,  et  ne  pou¬ 
vait  être  comparé,  dans  mon  souvenir,  à  rien,  si  ce  n’était  à  certaines 
formes  d’éruptions  bromopotassiques,  telles  qu’on  les  observe  parfois  sui¬ 
des  épileptiques  saturés  de  bromure  de  potassium.  Dans  ce  dernier  cas 
les  tumeurs  anthracoïdes  peuvent  acquérir  un  volume  beaucoup  plus  con¬ 
sidérable,  constituer  même  de  vastes  anthrax  sur  le  tronc,  mais  jamais 
le  bromure  de  potassium  à  petite  dose,  ni  à  brève  échéance,  ne  produit 
sur  la  face  une  éruplion  semblable  à  celle  que  je  viens  de  signaler. 

C’est  pourquoi  j’ai  cru  utile  de  rapporter  ici  cette  variété  d’éruption 
iodopotassique,  si  remarquable  par  ses  proportions  insolites,  l’aspect 
étrange  qu’elle  revêt,  et  de  la  désigner  au  point  de  vue  de  la  classifica¬ 
tion  sous  le  nom  d’acné  anthracoïde,  iodopotassique. 
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PATHOGÉNIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE 
DE  L’HEHPÈS  ZOSTER. 

Revue  critique  par  le  D*'  H.  Bartii,  médaille  d’or  des  hôpitaux. 


Parmi  les  questions  à  l’ordre  du  jour  il  en  est  peu  d’aussi  attrayantes 
que  celle  de  l’influence  des  lésions  du  système  nerveux  sur  la  nutrition 
des  tissus,  et  tous  les  faits  de  nature  à  jeter  quelque  lumière  sur  ce  point 
encore  obscur  de  la  physiologie,  ont  le  don  d’éveiller  le  plus  grand  in¬ 
térêt. 

C’est  à  ce  point  de  vue  surtout  que  le  zona,  cette  curieuse  maladie  qui 
semble  être  une  des  plus  nettes  parmi  les  affections  de  cause  nerveuse, 
a  suscité  depuis  vingt-cinq  ans  tant  de  recherches,  et  que  sa  pathogénie 
est  encore  aujourd’hui  l’objet  de  tant  de  discussions. 

En  effet,  malgré  l’apparente  netteté  de  ses  phénomènes,  malgré  cette 
disposition  anatomique  qui  trahit  si  clairement  son  origine,  la  physio¬ 
logie  pathologique  de  l’herpès  zoster  est  loin  d’être  élucidée,  et  nom¬ 
breuses  sont  les  théories  au  moyen  desquelles  les  observateurs  se  sont 
efforcés  tour  à  tour  de  plier  les  faits  à  une  interprétation  uniforme  et 
satisfaisante. 

Malgré  les  divergences  d’opinion  encore  aujourd’hui  très  prononcées 
entre  les  savants,  et  peut-être  même  à  cause  de  ces  divergences,  il  n’est 
pas  inutile  de  grouper  ici  ces  théories,  de  rapprocher  et  de  comparer  les 
faits  qui  leur  servent  de  base,  et  de  tâcher  d’en  extraire  la  part  de  vérité 
qu’elles  renferment. 

Pour  mettre  un  peu  d’ordre  dans  cette  étude,  nous  croyons  devoir 
suivre  la  marche  imposée  par  la  logique  :  nous  rappellerons  d’abord 
brièvement  les  principaux  faits  cliniques  sur  lesquels  on  a  fondé  peu  à 
peu  la  conception  précise  de  l’origine  nerveuse  du  zona;  nous  passerons 
ensuite  en  revue  les  divers  résultats  anatomiques  qui  sont  venus  appuyer 
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et  compléter  les  preuves  fournies  par  l’examen  des  malades;  enfin  nous 
exposerons  successivement  les  différentes  théories  mises  en  avant  pour 
expliquer  les  faits,  et  nous  verrons  quelles  sont  celles  qui  résistent  le 
mieux  à  la  critique;  nous  arriverons  ainsi,  nous  l’espérons,  à  formuler 
les  notions  qu’il  est  permis  de  regarder  comme  acquises  dans  l’état  actuel 
de  la  science. 


I 

L’idée  de  rattacher  le  zona  à  une  lésion  nerveuse  n’est  pas  nou¬ 
velle  :  dès  longtemps  les  observateurs,  frappés  par  les  caractères  objec¬ 
tifs  de  l’éruption  zostérique,  par  sa  limitation  stricte  à  un  côté  du  corps, 
par  sa  distribution  souvent  calquée  sur  celle  b’qii  ou  de  plusieurs 
rameaux  nerveux,  ont  soupçonné  une  relation  de  cause  à  effet  et  admis 
en  principe  que  le  zona  était  sous  la  dépendance  du  système  nerveux. 

Dès  longtemps  aussi  plusieurs  cliniciens  avaient  remarqué  la  coïnci¬ 
dence  fréquente  du  zoster  avec  différents  troubles  nerveux,  les  névral¬ 
gies  qui  souvent  le  précèdent  ou  l’accompagnent,  les  anesthésies  dont 
il  est  parfois  suivi,  enfin  les  paralysies  musculaires,  les  atrophies  même 
qui  lui  succèdent  dans  certains  cas,  et  ils  en  avaient  conclu  que  l’éruption 
devait  être  accompagnée  d’une  lésion  plus  ou  moins  profonde,  plus  ou 
moins  durable  des  nerfs  sous-jacents. 

Mais  oes  notions  étaient  demeurées  vagues,  à  l'état  abstrait  pour  ainsi 
dire,  et  e’est  seulement  en  que  M.  Parrot  (1)  formula  pour  la  pre¬ 
mière  fois  une  idée  précise  en  avançant  que  le  zona  était  une  manifes¬ 
tation  secondaire,  subordonnée  à  une  névralgie. 

Cette  hypothèse,  bien  qu’elle  fût  à  la  fois  trop  large  et  trop  étroite  et 
qu’elle  fût  loin  de  s’appliquer  à  tous  les  cas,  n’en  eut  pas  moins  beau¬ 
coup  de  succès,  et  de  fait,  elle  a  été  fort  utile  en  servant  de  base  aux 
r-echerches  ultérieures. 

Dès  1851,  Homberg  avait  fait  observer  d’une  façon  incidente,  que 
l’érythème  et  les  vésicules  accompagnent  souvent  les  plaies  par  piqûre 
des  nerfs  sensitifs. 

En  1859  (3),  M.  Charcot,  dans  un  travail  bien  connu,  cita  un  fait  qui 
venait  fournir  à  la  remarque  du  physiologiste  allemand  la  plus  éclatante 
confirmation  ;  «  un  homme  admis  dans  le  service  de  Rayer  en  1851  avait, 
pendant  les  affaires  de  juin  1848,  reçu  une  balle  à  la  partie  inférieure  de 
la  cuisse.  Quelque  temps  après  la  guérison  de  la  plaie,  survinrent  dans 
la  jambe  de  vives  douleurs,  presque  eontinuéSj  mais  s’exaspérant  par 
accès.  Ces  douleurs  qui  semblaient  partir  de  la  cicatrice,  se  répandaient 

(1)  PaiTol.  Considérations  sur  le  zona,  Pavis  1837. 

(2)  Charcot.  Journal  de  physiologie,  l8S9i 
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jusque  sur  le  dos  du  pied  et  suivaient  évidemment  le  trajet  des  nerfs. 
Cette  névralgie  qui  résistait  à  tous  les  moyens  employés  fut  accompagnée 
à  plusieurs  reprises,  pendant  le  séjour  du  malade  à  la  Cliarité,  d’une 
éruption  de  vésicules  d’herpès,  disposées  par  groupes,  tout  à  fait  sem¬ 
blables  à  celles  de  l’herpès  zoster  et  siégeant  sur  la  peau  des  parties  dou¬ 
loureuses.  » 

Ce  fait  est  le  premier  cas  authentique  de  zona  consécutif  à  un  trauma¬ 
tisme  nerveux. 

Vers  la  même  époque,  Rouget  (1)  de  Montpellier  rapportait  un  fait 
analogue  :  un  cultivateur  en  sautant  un  fossé  reçut  la  charge  de  plomb 
à  lièvre  de  son  fusil  à  la  face  interne  du  bras  gauche  vers  la  partie 
moyenne.  Au  fond  de  la  plaie  qui  était  large  de  huit  centimètres,  on  aper¬ 
cevait  l’artère  humérale,  la  veine  basilique  déchirée,  et  plusieurs  nerfs, 
surtout  le  brachial  cutané  interne,  contusionnés.  La  plaie  se  cicatrisa 
assez  vite,  mais  environ  deux  mois  et  demi  ou  trois  mois  après,  il  sur¬ 
vint  à  la  partie  postérieure  et  interne  de  l’avant-bras  une  éruption  res 
semblant  à  du  zona,  occupant  une  surface  de  quatre  à  cinq  centimètres 
de  diamètre  dans  une  partie  de  l’avant-bras  privée  de  sensibilité.  » 

Ces  faits  qui  ne  tardèrent  pas  à  se  multiplier  étaient  d’une  parfaite 
évidence,  ils  démontraient  nettement  qu’une  lésion  traumatique  des  nerfs 
pouvait  donner  lieu  à  une  éruption  d’herpès  sur  la  peau  où  se  distri¬ 
buaient  les  nerfs  lésés. 

Mais  dans  quelles  conditions  spéciales  se  produit  cette  éruption,  et 
pourquoi  toutes  les  plaies  des  nerfs  ne  la  provoquent-elles  pas?  Les  tra¬ 
vaux  des  chirurgiens  américains,  Weir  Mitchell,  Morrhouse  et  Keen  C^), 
vinrent  donner  en  1864  une  première  réponse  à  cette  question  ;  ils 
observèrent  que  l’éruption  vésiculeuse,  qui  se  montre  quelquefois  à  la 
suite  des  blessures  des  nerfs,  se  développe  surtout  dans  les  cas  où  il  y  a 
irritation  vive,  c’est-à-dire  dans  les  cas  de  section  incomplète,  de  con¬ 
tusion,  de  froissement,  de  tiraillement  du  nerf.  On  observe  alors  des 
douleurs  cuisantes  (burning  pains)  qui  accompagnent  l’éruption  eczéma¬ 
teuse  ou  plutôt  vésiculeuse  de  la  peau. 

Cette  ingénieuse  remarque  permettait  déjà  une  détermination  plus 
précise  des  lésions  nerveuses,  capables  de  provoquer  le  zona  :  pour  que 
l’éruption  se  produisît,  il  fallait  qu’il  y  eût,  non  pas  destruction,  mais 
irritation  du  tronc  nerveux. 

La  donnée  importante  formulée  par  Weir  Mitchell,  s’accordait  parfai¬ 
tement  avec  ce  qu’on  savait  des  lésions  trophiques  en  général;  elle  fut 
bientôt  corroborée  par  une  série  d’observations  qui  montrèrent  que  l’ir- 

(1)  dité  par  Brown-Séquard  dans  Journal  de  physiologie,  1839. 

(2)  Gunshot  IVounds  and  other  injuries  of  nerues.  Philadelphie  181)4. 
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l'itation  nerveuse  existait  eu  dehors  du  traumatisme  dans  un  assez  grand 
nombre  de  zonas  en  apparence  spontanés.  C’est  ainsi  que  la  compression 
par  une  tumeur  voisine  (Horner,  Schiffer),  par  un  carcinome  (Ollivier),  par 
une  lame  vertébrale  affaissée  (Charcot  et  Cotard),  par  un  poumon  tuber¬ 
culeux  (Leudet)  fut  successivement  signalée  comme  cause  déterminante 
du  zona  ;  c’est  ainsi  encore  que  l’on  observa  l’éruption  caractéristique  à 
la  suite  de  l’irritation  de  voisinage  due  à  un  abcès  (Esmarch)  ou  à  un 
épaississement  des  méninges  spinales  (Brown-Séquard). 

Quelques  années  plus  tard  Risel  (1),  dans  un  petit  travail  que  nous 
aurons  plusieurs  fois  l’occasion  de  citer,  monti-a  qu’une  cause  extérieure 
encore  plus  légère,  une  compression  peu  intense  et  peu  prolongée,  peut 
suffire  dans  certaines  conditions  à  faire  naître  l’herpès  zoster.  Il  s’agis¬ 
sait  d’une  femme  de  36  ans  qui  venait  de  subir  l’amputation  du  sein 
gauche.  On  plaça  le  bras  gauche  sur  un  coussin  de  crin,  de  telle  sorte 
que  la  bordure  de  ce  coussin,  formée  par  un  gros  cordon  de  laine,  exer¬ 
çait  une  pression  sur  le  bras  à  quelques  pouces  au  dessus  du  condyle 
interne  de  l’humérus.  Le  lendemain  la  malade  éprouva  de  la  douleur 
à  la  face  palmaire  de  l’avant-bras,  et  la  peau  légèrement  infiltrée  se 
couvrit  de  vésicules  herpétiques.  La  marche  de  l’éruption  fut  celle  du 
zona. 

Partant  de  ce  fait,  auquel  il  serait  facile  d’en  ajouter  d’autres,  Risel 
assimilait  le  zona  par  compression  à  la  paralysie  radiale  par  compres¬ 
sion,  et  supposant  avec  beaucoup  d’auteurs  que  le  zona  spontané  était  dû 
à  l’action  locale  du  froid,  il  admettait  d’une  manière  générale  l’influence 
d’une  irritation,  d’une  névrite  superficielle  des  nerfs  périphériques. 

Mais  entre  temps,  de  nouvelles  observations  étaient  venues  démontrer 
que  les  affections  de  la  moelle  épinière  elle-même  peuvent  être  suivies 
de  zona.  En  1872,  M.  Charcot,  dans  ses  leçons  sur  les  maladies  du  sys¬ 
tème  nerveux,  a  signalé  un  cas  fort  intéressant  de  zona  double  du  tronc 
développé  peu  le  jours  après  l’apparition  d’une  myélite  aiguë  des  cornes 
antérieures  (paralysie  spinale  aiguë).  Le  même  auteur  a  relaté  plusieurs 
cas  d’herpès  zoster  apparus  chez  des  ataxiques  concurremment  avec  de 
l’urticaire  et  de  Teethyma  ;  on  doit  à  M.  Liouville  une  observation  du 
même  genre.  L’éruption  se  montre  sur  le  territoire  des  nerfs  en  proie  aux 
douleurs  fulgurantes,  et  presque  toujours  à  la  suite  d’un  redoublement 
paroxystique  de  ces  douleurs. 

Il  a  donc  fallu  élargir  la  proposition  précédente,  et  admettre  :  «  que 
toute  lésion  capable  de  déterminer  d’une  manière  directe  ou  indirecte  une 


(1)  Zur  Pathologie  des  herpes  Zoster.  Deutsche  med.  Wochenschrift,  1876, 
n»  -23. 
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irritation  d’un  tronc  ou  d’un  rameau  nerveux,  peut  faire  naître  un  zona 
siégeant  sur  le  territoire  cutané  correspondant.  » 

Tels  sont,  réduits  à  leur  plus  grande  simplicité,  les  résultats  qu’on  a 
tirés  de  la  clinique.  Examinons  maintenant  les  données  que  nous  fournit 
l’anatomie  pathologique. 


II 

En  1856,  Danielssen  (1)  publiait  les  résultats  de  l’autopsie  d’un 
homme  mort  de  pneumonie  deux  mois  après  le  début  d’un  zoster  névral¬ 
gique  :  il  avait  trouvé  le  sixième  nerf  intercostal  gauche,  correspondant 
à  l’éruption,  fortement  injecté  et  tuméfié;  la  tuméfaction  s’étendait  à  un 
grand  nombre  de  rameaux  cutanés  de  ce  neif  et  paraissait  due  à  une 
prolifération  assez  intense  des  noyaux  delà  gaîne  du  Schwann;  la  pulpe 
nerveuse  était  intacte.  L’observateur  concluait  à  l’existence  d’une 
névrite,  qui  selon  lui  avait  été  amenée  par  l’éruption  et  qui  avait  dû  être 
l’origine  des  douleurs  consécutives. 

Un  peu  plus  tard  Esmarch  (de  Kiel)  (2)  avait  eu  l’occasion  d’observer 
un  malade  qui,  à  la  suite  d’une  ponction  d’hydrocèle,  fut  pris  de  douleurs 
violentes  dans  la  partie  postérieure  de  la  cuisse,  depuis  la  fesse  jusqu’à 
la  plante  des  pieds  ;  des  groupes  vésiculeux  ne  tardèrent  pas  à  se  for¬ 
mer  au  niveau  des  parties  douloureuses.  —  Le  malade  ayant  succombé 
peu  de  temps  après,  on  constata  à  l’autopsie  que  le  nerf  sciatique,  irrité 
à  sa  sortie  du  bassin  par  une  collection  purulente  amassée  dans  ce  point, 
offrait  au  même  niveau  une  infiltration  œdémateuse  et  une  hyperémie 
très  marquée. 

En  1863  Bærensprung  (3),  dans  un  mémoire  resté  célèbre,  rendait 
compte  de  l’autopsie  d’un  enfant  mort  à  douze  mois  d’une  phtisie  pul¬ 
monaire,  quarante  jours  après  le  début  d’un  zona  intercostal.  —  Le 
sixième,  le  septième,  le  huitième  nerf  interco^al  gauche,  au  niveau  des¬ 
quels  avait  siégé  l’éruption,  paraissaient  injectés  et  épaissis,  ainsi  que  les 
ganglions  spinaux  correspondants.  L’examen  microscopique  révélait 
l’existence  d’un  travail  inflammatoire  très  accusé  sur  le  névrilemme, 
dans  la  trame  même  des  ganglions;  —  on  pouvait  constater  également 
une  dégénérescence  granuleuse  des  cellules  nerveuses.  Les  lésions  dé¬ 
passaient  le  ganglion  et  s’étendaient  sur  le  tronc  nerveux  lui-même  qui, 
outre  la  coloration  rouge  de  son  enveloppe,  présentait  la  même  altération 
granuleuse  de  ses  tubes  nerveux. 

(1)  Cité  par  Baercnsprung  dans  Charité  Annaleii  1861. 

(2)  Baerensprung,  locù  citato. 

(3)  Beitrag  zur  Kenntniss  des  Zoster.  Annalen  des  Charité-Krankenhauses, 
Bd.  Xr,  1863. 
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Haigth  (1),  dans  un  cas  de  zona,  a  trouvé  les  tubes  nerveux  des  bran¬ 
ches  cutanées  tuméfiés  [et  variqueux,  la  myéline  diffluente,  le  cylin¬ 
dre-axe  repoussé  excentriquement,  il  existait  en  même  temps  une 
hyperplasie  cellulaire  très  marquée  du  chorion  et  du  tissu  sous-cutané. 

Cette  observation  manque  un  peu  de  netteté  et  les  résultats  n’en  sont 
pas  très  concluants  ;  il  en  est  tout  autrement  de  celle  fort  complète 
communiquée  en  1866  à  la  Société  de  biologie  par  MM.  Charcot  et  Co- 
tard  (2). 

Il  s’agissait  d’une  femme  de  78  ans,  atteinte  de  cancer  de  la  colonne 
vertébrale  et  qui  souffrait  depuis  deux  mois  environ  de  très  violentes 
douleurs  névralgiques  dans  l’épaule  droite,  la  moitié  droite  du  cou  et 
de  la  nuque,  et  la  région  sus-claviculaire  du  même  côté  !  Un  zona  du 
plexus  cervical  se  développa  sur  ces  entrefaites  sans  amener  aucun 
amendement  dans  les  douleurs;  la  mort  eut  lieu  dix  jours  plus  tard  par 
le  fait  d’une  pleurésie  double  intercurrente. 

L’autopsie  révéla  les  faits  suivants  ;  «  bien  que  la  colonne  cervicale 
fût  atteinte  d’une  dégénérescence  cancéreuse  fort  avancée,  la  moelle  et 
et  les  racines  nerveuses  ne  paraissaient  avoir  subi  aucune  compression  ; 
ces  dernières  conservaient  à  droite  comme  à  gauche  leur  volume  et  leur 
coloration  normales  ;  mais  du  côté  droit  les  ganglions  spinaux  ainsi  que 
les  troncs  nerveux  formés  par  la  réunion  des  racines  spinales  présen¬ 
taient  une  légère  tuméfaction  et  une  injection  vasculaire  marquée  par  une 
coloration  d’un  rouge  vif.  En  dehors  des  trous  de  conjugaison,  la  colora¬ 
tion  rouge  des  troncs  nerveux  s’effaçait  peu  i\  peu  et  n’était  plus  guère 
appréciable  sur  les  filets  nerveux  émanés  du  plexus  cervical.  Au  micros¬ 
cope,  les  cellules  ganglionnaires  ne  présentaient  pas  d’altération  appré¬ 
ciable;  le  réseau  vasculaire  des  ganglions  était  vivement  itijecté  et 
l’addition  d’acide  acétique  faisait  apparaître,  dans  la  trame  lamineuse,  des 
noyaux  plus  nombreux  qu’à  l’état  normal.  Dans  les  troncs  nerveux,  le 
névrilemme  présentait  égal,'inent  une  injection  très  prononcée  des  vais¬ 
seaux  capillaires  et  sous  l’influence  de  l’acide  acétique  apparaissaient 
des  noyaux  très  nombreux.  Quant  aux  tubes  nerveux,  ils  avaient  con¬ 
servé  tous  leurs  caractères  physiologiques. 

Weidner  (3)  en  1870  a  relaté  deux  autopsies  de  zona  :  dans  le  premier 
cas  il  s’agissait  d’une  vieille  femme  de  69  ans  qui  fut  atteinte  de  zona 
de  l’épaule  et  du  bras  gauches,  et  qui  mourut  peu  de  temps  après  d’une 
pneumonie  du  sommet.  —  La  racine  postérieure  du  premier  nerf  tho¬ 
racique  présentait  un  épaississement  du  névrilemme  avec  infiltration 

(1)  Nervon  vcrânclerungon  bei  Herpes  zoster.  Neumann’s  Lchrbuch,  page  132. 

(2)  Mémoires  de  la  Société  de  biologie,  1866,  p.  41. 

(3)  Falle  von  Zoster.  Berl.  Klin.  IVochemchrij't^  1870. 
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abondante  de  noyaux  arrondis  et  fusiformes,  incrustés  çà  et  là  de  cor¬ 
puscules  de  carbonate  et  de  phosphate  de  chaux. 

Le  second  cas,  du  même  auteur,  se  rapportait  à  un  vieillard  qui  suc¬ 
comba  à  une  pneumonie  cinq  ans  après  avoir  présenté  un  zona  ophtal¬ 
mique  à  droite.  —  A  l’autopsie,  on  trouva  le  nerf  trijumeau  mani¬ 
festement  altéré,  et  le  microscope  fit  voir  une  infiltration  nucléaire  très 
abondante  dans  le  tissu  conjonctif  du  ganglion  de  Gasser;  les  cellules 
ganglionnaires  renfermaient  un  dépôt  de  pigment  jaunâtre  surtout  abon¬ 
dant  près  de  l’un  des  pôles  et  envahissant  quelquefois  les  deux  tiers  de 
l’étendue  de  la  cellule. 

Vers  la  fin  de  la  même  année,  Wagner  (1)  publia  un  cas  très  net  de 
zona  chez  un  individu  atteint  de  carie  des  vertèbres  avec  pachyménin- 
gite  rachidienne  :  on  constatait  à  l’autopsie  une  augmentation  considé¬ 
rable  de  volume  des  ganglions  dorsaux  ;  les  cellules  ganglionnaires 
étaient  dégénérées,  beaucoup  avaient  disparu  et  leur  place  était  occupée 
par  une  prolifération  conjonctive  très  abondante  de  la  névralgie. 

O.  Wyss  (4)  a  rapporté  en  1871  une  observation  fort  complète  de  zona 
ophtalmique  avec  phlébite  de  la  veine  du  même  nom  :  les  lésions  ner¬ 
veuses,  détaillées  avec  le  plus  grand  soin,  présentaient  en  résumé  les 
particularités  suivantes  :  «  le  trijumeau  était  sain  en  arrière  du  ganglion 
de  Gasser;  au  point  où  il  pénètre  dans  ce  ganglion,  il  présentait  une 
suffusion  sanguine.  Le  ganglion  de  Gasser  était  plus  gros  que  celui  du 
côté  opposé,  plus  mou,  plus  injecté  ;  à  sa  partie  interne  se  voyait  une 
tache  rougeâtre  de  1  millimètre  de  large,  qui  semblait  due  à  un  extra- 
vasat  sanguin.  Les  coupes  minces  de  ce  ganglion  présentaient  une  friabi¬ 
lité  extraordinaire  et  se  dissociaient,  se  brisaient  au  moindre  contact  ;  la 
substance  ganglionnaire  paraissait  normale,  au  niveau  de  l’émergence  de 
la  2°  et  de  la  3°  branche  du  nerf;  mais  la  portion  d’où  sortait  le  premier 
rameau  était  altérée  au  plus  haut  degré  ;  à  sa  surface,  on  voyait  un  extra- 
vasat  sanguin  avec  réplétion  considérable  et  dilatation  des  vaisseaux.  En 
beaucoup  de  points,  les  cellules  ganglionnaires,  écartées  et  déformées 
par  des  leucocytes  nombreux,  étaient  en  voie  de  régression  complète. 

Le  rameau  ophtalmique,  depuis  son  point  de  départ  au  ganglion 
jusqu’à  son  entrée  dans  l’orbite,  était  entouré  d’un  extravasat  sanguin  ;  il 
paraissait  plus  large,  plus  épais  que  celui  du  côté  opposé,  plus  mou  et 
d’une  consistance  presque  gélatineuse.  A  la  coupe,  on  voyait  beaucoup  de 
lignes  fines  et  blanches  séparées  par  un  tissu  mou,  gris  rougeâtre,  con¬ 
tenant  un  grand  nombre  de  vaisseaux  remplis  de  sang.  Cette  altération 
s’étendait  jusqu’aux  plus  fines  ramifications.  —  A  l’examen  mierosco- 


(1)  Archiv  der  Ileilkunde,  Band  XI,  4«  livrais.,  page  S21,  1870. 

(2)  Beitrag  zur  Kenutniss  des  Zoster.  Archiv  der  Ileilkunde,  Band  Xlll,  page  2G2. 
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pique  des  fibres  fraîches,  on  trouvait  le  cylindre-axe  presque  partout 
normal,  mais  la  myéline  fortement  coagulée,  et  la  gaine  de  Schwann  ren¬ 
fermant  dans  son  intérieur  une  grande  quantité  de  granulations  et  gout¬ 
telettes  graisseuses.  —  Les  gaines  étaient  infiltrées  jusque  dans  l’orbite, 
aussi  loin  qu’on  pouvait  suivre  les  rameaux  nerveux;  les  vaisseaux 
étaient  fortement  injectés,  des  extravasats  sanguins  existaient  à  l’inté¬ 
rieur  des  faisceaux,  mais  le  nombre  des  fibres  malades  et  l’intensité  des 
altérations  allaient  diminuant  vers  la  périphérie. 

«  En  définitive,  dit  O.  Wyss,  les  altérations  du  tiers  interne  du  gan¬ 
glion  de  Casser  et  du  rameau  ophtalmique  qui  en  émane,  présentent 
les  caractères  d’une  inflammation  aiguë,  d’une  véritable  névrite  (hypé- 
rémie  considérable;  forte  infiltration  cellulaire  du  tissu  conjonctif;  alté¬ 
ration  des  cellules  ganglionnaires).  » 

Sattler,  en  187S,  a  fait  connaître  nn  nouveau  cas  de  zona  avec  au¬ 
topsie;  nous  croyons  devoir  donner  ici  quelques  détails  sur  ce  fait 
intéressant.  Il  s’agissait  d’un  individu  âgé  de  85  ans,  qui  fut  trouvé 
sans  connaissance  dans  sa  chambre  où  il  avait  tenté  de  s’asphyxier  par 
l’oxyde  de  carbone.  Rappelé  à  la  vie  il  ne  présentait,  trois  jonrs  après 
l’accident,  aucnn  trouble  appréciable.  Le  quatrième  jour  apparaît  une 
névralgie  dans  la  sphère  du  nerf  frontal  droit,  et  quelques  jours  plus 
tard  un  gonflement  du  front  sur  lequel  se  développa  bientôt  une  érup¬ 
tion  vésiculeuse  offrant  tous  les  caractères  de  l’herpès  zoster  ;  en  même 
temps  une  petite  ulcération  superficielle  à  base  opaque  se  montra  sur  la 
cornée;  l’iris  était  tuméfié,  altéré  dans  sa  coloration.  —  Le  malade  tomba 
peu  de  temps  après  dans  un  état  comateux,  et  mourut  au  bout  de  cinq 
jours. 

A  l’autopsie  on  trouva  le  nerf  trijumeau  du  côté  droit  plus  mou,  plus 
infiltré  que  son  congénère  ;  le  ganglion  de  Casser,  habituellement  jau¬ 
nâtre,  était  d’un  gris  rosé  ;  il  paraissait  moins  ferme  et  moins  sec  qu’à 
l’étal  normal.  Parmi  les  branches  du  trijumeau,  la  deuxième  et  la  troi¬ 
sième  étaient  parfaitement  normales,  mais  la  première  était  arrondie, 
infiltrée  de  liquides,  ses  faisceaux  semblaient  disjoints  et  la  même  lésion 
se  retrouvait  sur  les  rameaux  du  nerf  aussi  loin  qu’il  fut  possible  de  les 
suivre  dans  l’orbite.  Le  ganglion  ophtalmique  offrait  lui  aussi  une  teinte 
grise,  et  sa  gangue  celluleuse  était  notablement  épaissie.  —  L’examen 
microscopique  du  ganglion  de  Casser  permettait  de  constater  une  infil¬ 
tration  de  cellules  rondes  dans  le  tissu  conjonctif  interstitiel,  avec  méta¬ 
morphose  régressive  des  cellules  ganglionnaires,  dont  un  grand  nombre 
avaient  complètement  disparu  ;  enfin  une  dégénération  des  tubes  ner- 

(1)  Ueber  das  Wesen  des  Herpes  Zoster  ophthalmicus.  Vierteljahresschr.  fiir 
Dermatologie  und  Syphilis,  1875. 
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veux,  poussée  au  point  de  les  rendre  complètement  méconnaissables.  Il 
est  à  remarquer  cependant  que  les  altérations,  ci-dessus  mentionnées 
atteignaient  exclusivement  la  portion  du  ganglion  de  Gasser  qui  est  en 
rapport  avec  la  première  branche  ;  les  autres  parties  du  même  ganglion 
étaient  parfaitement  normales.  De  plus,  dans  la  portion  altérée,  les  fibres 
nerveuses  qui  naissent  du  ganglion  lui-même  étaient  seules  dégénérées; 
celles  du  trijumeau  qui  le  traversent  étaient  au  contraire  intactes.  Dans 
le  ganglion  ophtalmique,  les  cellules  ganglionnaires  étaient  en  assez 
bon  état  ;  le  tissu  conjonctif  offrait  une  infiltration  abondante  de  cellules 
rondes  ;  les  branches  nerveuses  qui  le  pénétraient  contenaient  un  assez 
grand  nombre  de  fibres  dégénérées.  Les  nerfs  ciliaires  afférents  étaient 
encore  plus  altérés,  et  on  pouvait  suivre  leur  dégénérescence  jusqu’aux 
dernières  ramifications. 

Dans  ce  fait,  auquel  on  ne  saurait  reprocher  de  manquer  de  précision, 
il  n’est  pas  question  de  péri-névrite  avec  augmentation  des  noyaux  de  la 
gaine  de  Schwann  ;  c’est  une  dégénérescence,  une  atrophie  inflamma¬ 
toire  des  cellules  du  ganglion  de  Gasser  qui  a  surtout  frappé  l’observa¬ 
teur.  Malheureusement  différentes  circonstances  :  l’âge  avancé  du  ma¬ 
lade,  l’existence  de  lésions  atrophiques  étendues  des  centres  nerveux  (c’est 
l'expression  même  de  l’auteur),  tout  cela  vient  enlever  à  cette  observation, 
si  nette  et  si  minutieuse  d’ailleurs,  une  partie  de  son  importance. 

Kaposi  (1)  de  Vienne  a  publié  en  1876,  l’observation  d’un  zona  lombo- 
iliaque  droit,  développé  chez  un  homme  qui  mourut  peu  de  temps  après 
d’injection  purulente.  L’autopsie  montra  que  le  segment  lombaire  de  la 
moelle  était  notablement  hyperémié.  Les  ganglions  rachidiens  du  côté 
droit  étaient  fortement  augmentés  de  volume,  durs  au  toucher,  très  adhé¬ 
rents  à  leur  capsule  cellulo-graisseuse,  qui  était  parsemée  de  points 
hémorragiques.  Les  cellules  ganglionnaires  étaient  entourées  de  capil¬ 
laires  dilatés  et  variqueux  ;  il  y  avait  aussi  en  certains  points  des  hémor¬ 
ragies.  Les  cellules  elles-mêmes  étaient  altérées,  parsemées  de  granula¬ 
tions  pigmentaires  nombreuses  ;  le  stroma  intercellulaire  renfermait  quel¬ 
ques  globules  rouges.  Les  altérations  portaient  surtout  sur  les  trois  pre-., 
miers  ganglions  lombaires  ;  elles  étaient  moins  prononcées  dans  le  dou¬ 
zième  dorsal,  dans  le  quatrième  et  le  cinquième  lombaires.  Les  ganglions 
vertébraux  du  côté  gauche  étaient  sains. 

L’année  suivante  le  même  auteur  (2)  a  rapporté  les  résultats  de  l’au¬ 
topsie  d’un  homme  qui  avait  présenté  peu  de  jours  avant  sa  mort  un  zona 
frontal  bien  développé  et  qui  mourut  avant  même  que  l’éruption  eût  dis¬ 
paru.  On  découvrit  des  infiltrations  hémorragiques  du  ganglion  de  Gas¬ 
ser  correspondant. 

(1)  Zur  Actiologie  der  Herpes  Zoster.  Wiener  med  Jahrb.,  1876,  page  S5. 

(2)  Neuer  Beitrag  zur  Lehre  votn  Zoster.  Wiener  med  Wochenschrift,  1877. 
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Enfin  Chandelux  (1)  en  1879,  a  eu  l’occasion  de  pratiquer  l’autopsie 
d’un  phtisique  qui  avait  souffert  pendant  plus  d’un  mois  d’un  zona  de 
la  partie  supérieure  gauche  delà  poitrine.  On  trouva  de  fortes  adhérences 
du  poumon  tuberculeux  à  la  face  latérale  gauche  des  2°,  3“  et  4®  vertèbres 
dorsales.  Les  ganglions  spinaux  des  2®  et  3®  nerfs  intercostaux  étaient 
doublés  de  volume  et  offraient  une  coloration  noirâtre.  Cette  tuméfaction 
semblait  due  au  développement  d’un  tissu  scléreux  abondant,  disposé  en 
îlots,  et  qui  en  certains  points  avait  étouffé  entièrement  les  cellules  et  les 
tubes  nerveux.  Quant  aux  nerfs  intercostaux  eux-mêmes,  ils  ne  présen¬ 
taient  pas  de  lésions  bien  manifestes. 

De  ces  faits  déjà  nombreux,  que  pouvons-nous  conclure?  Que  dans 
tous  les  cas  de  zona,  spontané  ou  traumatique,  il  existe  constamment 
des  altérations  nerveuses  ;  que  souvent  ces  altérations  portent  sur  les 
nerfs  périphériques  dont  les  tubes  nerveux  présentent  une  multiplication 
des  noyaux  delà  gaine  de  Schwann, un  état  diffluent  de  la  myéline,  etc., 
que,  plus  souvent  encore,  les  lésions  principales  portent  sur  les  gan¬ 
glions  rachidiens  ou  sur  le  ganglion  de  Casser  qui  leur  correspond  dans 
le  domaine  du  trijumeau;  que,  dans  ces  cas,  la névrogiie  est hyperémiée, 
infiltrée  de  cellules  embryonnaires,  quelquefois  parsemée  de  petits  foyers 
hémorragiques  ;  les  éléments  nerveux  au  contraire  sont  atrophiés,  com¬ 
primés,  en  partie  détruits.  Ces  résultats  sont  parfaitement  d’accord  avec 
les  données  fournies  par  la  clinique,  et  viennent  tout  à  fait  à  l’appui  de 
l’hypothèse  d’une  irritation  nerveuse. 

Mais  quel  est  le  mode  d’action  de  ces  lésions  du  système  nerveux  sur 
la  nutrition  des  téguments?  Par  quel  mécanisme  produisent-elles  l’érup¬ 
tion  zostérique?  Quel  lien  y  a-t-il  en  un  mot  entre  une  prolifération 
embryonnaire  de  la  névrogiie  du  ganglion  de  Casser  et  le  développement 
de  groupes  vésiculeux  sur  le  front,  le  nez,  la  conjonctive,  la  cornée 
même?  —  C’est  ce  qu’il  nous  reste  à  examiner. 

{La  suite  au  prochain  numéro.) 

(1)  Observations  sur  les  lésions  nerveuses  dans  le  zona.  Archives  de  physiologie, 
iS79. 
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AFFECTIONS  DU  SYSTÈME  ÉPIDERMIQUE. 

(Suite  et  fin.) 


Néoplasies  du  système  épidebmique.  ~~l°  Leloir, — Contribution  à  l’étude 
de  la  structure  et  du  développement  des  productions  pseudomembra- 
neuses  sur  les  muqueuses  et  sur  la  peau. 

Dans  ce  mémoire  fort  remarquable  au  point  de  vue  de  l’érudition  et  du 
soin  avec  lequel  y  sont  exposés  les  éléments  de  la  question  et  les  re¬ 
cherches  personnelles  de  l’auteur,  M.  Leloir  cherche  à  démontrer  que  les 
deux  théories  histogénétiques  au  moyen  desquelles  on  a  expliqué  jus¬ 
qu’ici  la  formation  des  pseudomembranes,  et  qui  sont  connues,  par  un 
abus  de  généralisation,  sous  les  noms  de  théories  française  et  allemande, 
sont  trop  absolues  et  trop  exclusives  l’une  de  l’autre.  Il  s’appuie,  pour 
cela,  sur  l’examen  de  fausses  membranes  obtenues  expérimentalement 
chez  les  animaux  et  recueillies  chez  des  enfants  atteints  de  diphtérie 
pharyngée.  Ce  travail  est  accompagné  d’une  belle  planche  histologique. 

Les  recherches  de  M.  Leloir  ont  porté  sur  les  exsudais  pseudomera»» 
braneux  développés  à  la  surface  des  muqueuses  à  épithélium  pavimen^ 
teux  stratifié.  Que  l’exsudât  soit  déterminé  artificiellement  chez  les  ani¬ 
maux  ou  qu’il  soit  de  nature  pathologique,  les  caractères  sont  les  mêmes 
et  le  processus  histologique  qui  les  constitue  peut  être  divisé  en  un  certain 
nombre  de  périodes  répondant  aux  diverses  phases  de  l’évolution  de  la 
fausse  membrane  elle-même. 

a)  Période  de  rougeur.  Début  de  l’altération  cavitaire  des  cellules 
épithéliales,  d’autant  plus  pronoficée  qu’elles  sont  plus  superficielles. 
Hypertrophie  et  tendance  à  la  prmifération  des  cellules  profondes. 

b)  Plaques  opalines.  Progrès  de  l’altération  cavitaire.  Les  couches 
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superficielles  et  moyenne  sont  transformées  en  un  réticulum  dont  chaque 
maille  répond  à  une  cellule  épithéliale  ayant  subi  la  dégénérescence 
cavitaire  et  renfermant  des  globules  de  pus  et  souvent  des  filaments  de 
fibrine.  Les  cellules  des  couches  profondes  ont  une  tendance  plus  pro¬ 
noncée  à  la  prolifération. 

Le  processus  peut  s’arrêter  là  ;  la  fausse  membrane  peut  se  détacher 
et  être  remplacée  par  un  épithélium  nouveau  qui  présente  pendant 
quelque  temps  des  lésions  catarrhales  :  ce  processus  anatomique  répond 
h  l’angine  catarrhale  de  Trousseau. 

c)  Plaques  blanches.  Dissociation  du  réticulum  épithélial  par  un 
liquide  firino-purulent  exsudé  du  derme  et  formant  à  la  surface  de  la 
plaque  opaline  une  couche  nouvelle.  La  pseudomembrane  présente , 
à  cette  période,  les  couches  suivantes  :  A.  Couche  fibrino-purulente 
se  divisant  en  couche  muco-purulente ,  et  couche  fibrino-purulente. 
B.  Couche  mixte  constituée  par  le  réticulum  épithélial  désagrégé  par 
l’exsudât  fibrino-purulent.  Ce  processus  anatomique  répond  à  l’angine 
pseudo-membraneuse  de  Trousseau. 

d)  Fausse  membrane  gris-jaunâtre.  L’exsudât  fibrineux  s’est  pres¬ 
que  entièrement  substitué  au  réticulum  épithélial  ;  la  fausse  membrane 
est  constituée  par  un  exsudât  fibrino-purulent  renfermant  des  débris  de 
réticulum  épithélial,  du  mucus,  des  cellules  épithéliales  granulo-grais- 
seuses,  des  globules  rouges  altérés  et  parfois  des  parasites. 

e)  Fausse  membrane  jaune,  pulpeuse,  en  voie  de  désagrégation.  A 
ce  degré  de  l’évolution  de  la  pseudo-membrane,  plusieurs  cas  peuvent 
se  présenter.  Tantôt  la  pseudo-membrane,  soulevée  par  l’exsudât  fibrino- 
purulent,  se  détache  et  est  remplacée  par  un  épithélium  nouveau  ;  tantôt 
elle  se  ramollit  et  se  désagrège  par  suite  de  la  dégénérescence  granulo- 
graisseuse  de  ses  éléments.  D’autres  fois,  quelque  soit  le  processus  de  la 
disparition  de  la  pseudo-membrane,  elle  est  rapidement  remplacée  par 
une  nouvelle  (angine  pseudo-membraneuse  grave).  Il  peut  encore  arriver 
que,  par  suite  de  la  compression  des  vaisseaux  du  derme  par  l’exsudât 
fibrineux,  ce  derme  se  nécrose  superficiellement  (angine  ulcéreuse  de 
Trousseau),  ou  profondément  (angine  gangréneuse  du  même  auteur). 

Plusieurs  faits  importants  se  dégagent  donc  du  travail  de  M.  Leloir. 
D’abord,  au  point  de  vue  purement  anatomo-pathologique,  la  distinction 
que  l’on  a  tant  cherché  à  établir  entre  le  croup  et  la  diphtérie  est,  au  moins, 
beaucoup  trop  tranchée,  sinon  futile  :  les  fausses  membranes,  en  effet, 
ne  sont  ni  d’origine  exclusivement  épithéliale,  ni  d’origine  exclusivement 
fibrineuse.  Leur  évolution  anatomique  comprend  deux  périodes  caracté¬ 
risées,  la  première  par  la  dégénérescence  vésiculaire  de  l’épithélium,  la 
seconde  par  l’invasion  d’un  exsudât  fibrino-purulent  provenant  du 
derme.  Le  mode  de  terminaison  de  ce  processus  dépend  uniquement  de 
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l’abondance  de  l’exsudât,  de  la  rapidité  avec  laquelle  il  se  renouvelle  et 
de  la  manière  dont  il  se  comporte  à  l’égard  du  réticulum  épithélial  d’une 
part,  et  du  derme  muqueux,  de  l’autre. 

En  second  lieu,  quelle  que  soit  la  nature  clinique  de  l’affection  pseudo¬ 
membraneuse,  le  processus  histologique,  pour  les  muqueuses  à  épithé¬ 
lium  stratifié  du  moins,  est  toujours  essentiellement  le  même.  Les  faus¬ 
ses  membranes  de  l’angine  herpétique,  des  plaques  muqueuses  opalines 
on  diphtériques,  de  la  diphthérie,  de  l’angine  catarrhale,  ulcéreuse  ou 
gangréneuse,  ne  diffèrent  nullement  entre  elles,  au  point  de  vue  anato¬ 
mique,  si  ce  n’est  par  la  rapidité  plus  ou  moins  grande  de  leur  évolution 
et  la  part  plus  ou  moins  considérable  que  prend  à  leur  formation  l’exsu¬ 
dât  fibri no-purulent.  Bien  plus,  ajoute  M.  Leloir,  il  existe  des  plus  grands 
rapports,  au  point  de  vue  morphologique,  bien  entendu,  entre  le  proces¬ 
sus  qui  préside  au  mode  de  formation  des  vésicules  et  des  pustules,  et  celui 
qui  préside  à  la  formation  des  exsudats  diphtéroïdes. 

2»  Leloir.  —  Contribution  à  l’étude  de  la  formation  des  vésicules  et 
des  pustules  sur  la  peau  et  les  muqueuses.  —  Après  un  historique  ex¬ 
trêmement  complet  et  détaillé  des  nombreuses  opinions  qui  ont  été 
émises  jusqu’en  1879,  au  sujet  du  mode  deformation  des  vésicules  et  des 
pustules  et  un  exposé  technique  dans  lequel  il  reconnaît  toute  l’utilité  de 
la  méthode  biopsique  préconisée  par  M.  Besnier,  M.  Leloir  décrit 
minutieusement  les  processus  qui  aboutissent  à  la  formation  des  pustules 
de  la  variole,  de  la  vaccine,  de  la  syphilis  varioliforme,  de  l’impétigo,  de 
l’ecthyma  et  de  celles  qui  se  rencontrent  à  la  surface  de  certaines  pla¬ 
ques  muqueuses.  Pour  chacune  de  ces  espèces,  pour  la  pustule  variolique, 
notamment,  l’auteur  suit  pas  à  pas  le  processus  histologique  et  décrit 
successivement  les  périodes  papuleuse,  vésiculeuse,  pustuleuse  et  de 
dissiccation. 

Une  étude  comparative  de  ces  différentes  espèces  dermatologiques 
montre  qu’elles  sont  histologiquement  identiques.  Leur  processus  com¬ 
mun  peut  être  ainsi  résumé  : 

Période  papuleuse.  La  lésion  commence  dans  le  corps  muqueux  de 
Malpighi,  par  la  formation  d’un  espace  clair  périnucléaire.  Cet  espace 
clair  augmente,  le  noyau  disparaît  ou  persiste  et  se  divise,  les  cellules  dis¬ 
tendues  augmentent  de  volume,  mais  leurs  dentelures  sont  conservées. 
C’est  à  cette  hypertrophie  cellulaire  par  distension,  et  peut-être  à  la  pro¬ 
lifération  des  cellules,  qu’est  due  la  saillie  papuleuse  de  la  peau. 

Périodes  vésiculeuse  et  pustuleuse.  La  cavité  péri-nucléaire  aug¬ 
mente  en  refoulant  le  protoplasma  qui  perd  son  aspect  granuleux  et  se 
racornit.  Ses  dentelures  disparaissent.  Les  cellules  pressées  les  unes 
contre  les  autres  donnent  à  l’épiderme  un  aspect  réticulaire  queM.  Leloir 
a  décrit,  pour  la  peau,  dans  ses  mémoires  précédents. 
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A  un  degré  plus  avancé,  les  mailles  du  réticulum  se  rompent  et  les 
cavités  cellulaires  's’ouvrent  les  unes  dans  les  autres.  Ainsi  se  trouvent 
constituées  de  petites  cavités  anfractueuses  pleines  de  pus,  qui  s’ouvrent 
h  leur  tour  les  unes  dans  les  autres  et  forment  un  abcès  intraépidermique 
recouvert  par  la  couche  cornée  soulevée.  La  pustule  est  alors  consti¬ 
tuée. 

L'ombilication  peut  tenir  à  plusieurs  causes,  tantôt  elle  tient  à  la 
diminution  de  la  partie  centrale  de  la  pustule,  tandis  que  les  parties  pé¬ 
riphériques  continuent  à  s’accroître  {Fôrsier,  Cornil);  tantôt  elle  est 
due  à  l’affaissement  de  la  partie  centrale  de  la  voûte  de  la  cavité  vésicu- 
lcuse(yMipîan);  très  rarement,  enfin,  elle  résulte  de  la  présence  d’un 
poil  {Charcot)  ou  d’un  tube  excréteur  sudoripare  {Rindjleisch  et  Lugin- 
huhl)  au  centre  de  la  pustule.  L’ombilication  est  d’ailleurs  plus  rare 
qu’on  le  croit  généralement. 

Période  de  dessiccation.  Le  contenu  de  la  pustule,  débris  de  réticulum 
et  cellules  épithéliales,  fibrine  et  pus,  liquide,  se  dessèche  et  se  trans¬ 
forme  en  une  masse  dure,  lenticulaire,  limitée  superficiellement  par  la 
couche  cornée  et  le  stratum  lucidum  ;  profondément  par  le  derme  infil¬ 
tré  de  leucocytes  et  l’épithélium  de  nouvelle  formation;  latéralement,  enfin, 
par  le  reste  de  la  formation  réticulaire.  L’épiderme  de  nouvelle  formation 
repousse  et  élimine  peu  à  peu  cette  masse  qui  finit  par  tomber. 

Ce  processus  que  M.  leioir  a  décrit  dans  un  grand  uombre  d’affections 
vésiculeuses  et  pustuleuses  de  la  peau  ne  diffère  pas  essentiellement,  on  le 
voit,  de  celui  qui  caractérise  l’évolution  des  pseudomembranes  développées 
sur  les  muqueuses  ;  il  est  de  plus  entièrement  semblable  à  celui  que 
nous  avions  observé  en  1876  et  décrit  en  1877  dans  les  cellules  hépatiques 
{Mémoire  sur  les  lésions  du  foie  consécutives  à  la  ligature  du  canal  cho¬ 
lédoque.  Altérationdes  cellules  hépatiques.  Archives  dephysiologie,  1877) 
et  n’a,  par  conséquent,  rien  qui  soit  propre  au  système  épithélial  de  la 
peau  et  des  muqueuses. 

En  terminant  son  intéressant  travail,  M.  Leloir  cherche  à  résoudre  trois 
questions  qui  découlent  naturellement  des  faits  qui  y  sont  énoncés. 

Il  se  demande  d’abord  quelle  est  la  nature  de  l’altération  cellulaire? 
après  avoir  éliminé  la  dilatation  vésiculeuse  du  nucléole  décrite  par 
M.  Ramier,  la  dégénérescence  graisseuse,  l’altération  spéciale  décrite 
par  Virchow,  Retzius  et  autres  dans  les  cellules  du  molluscum  conta- 
giosum  et  discuté  l’hypothèse  de  la  dégénérescence  colloïde,  séreuse, 
et  d’une  hydroplsie  de  nature  spéciale,  il  finit  par  conclure,  un  peu 
timidement,  il  est  vrai,  à  la  dégénérescence  muqueuse.  Rien  de  moins 
déterminé,  d’ailleurs,  que  le  groupe  des  dégénérescences  muqueuses  et 
colloïdes  qui  coexistent  le  plus  souvent  et  sont  presque  toujours  bien 
difficiles  à  distinguer  les  unes  des  autres,  aussi  bien  chimiquement  que 
morphologiquement. 


M.  Leloir  admet  la  nature  irritative  du  processus  qui  aboutit  à  la 
réticulation  et  h  la  destruction  du  corps  muqueux,  soit  que  l’agent  d’ir¬ 
ritation  provienne  d’applications  externes,  comme  dans  le  cas  de  l’éruption 
stibiée,  ou  qu’il  soit  représenté  par  le  virus  propre  d’une  maladie  géné¬ 
rale  porté  par  le  sang  au  voisinage  du  corps  muqueux  et  par  la  lymphe, 
au  sein  du  tissu  épithélial  lui-même. 

La  troisième  question  est  relative  à  l’origine  des  globules  de  pus  que 
renferme  la  cavité  intraépithéliale  que  constituent  d’abord  les  vésicules, 
puis  les  pustules.  Dans  plusieurs  travaux  antérieurs,  M.  Leloir  avait 
cherché  à  montrer  leur  origine  presque  exclusivement  épithéliale  par  pro¬ 
lifération  nucléaire  et  génération  endogène:  il  semble  revenir  aujourd’hui 
sur  cette  première  impression  et,  sans  l’écarter  complètement,  admettre 
que  la  plus  grande  partie  du  pus,  à  toutes  les  phases  du  processus,  vient 
des  vaisseaux  dermiques. 

3“  Renaut.  —  Nouvelles  recherches  anatomiques  sur  la  prépustulation 
et  la  pustulation  varioliques.  Au  début  de  son  mémoire,  l’éminent  pro¬ 
fesseur  d’anatomie  générale  de  Lyon  se  défend  d’avoir  fait  dériver  l’ap¬ 
pareil  réticulaire  des  vésicules  qui  s’observent  à  la  surface  de  la  peau 
érythémateuse,  de  la  dilatation  du  nucléole  des  cellules  de  Malpighi. 
Dans  son  travail  sur  l’érysipèle  et  les  affections  de  la  peau,  il  a,  au  con¬ 
traire,  parfaitement  décrit  le  processus  sur  lequel  M.  Leloir  a  tant  insisté 
depuis. 

M.  Renaut  divise  l’évolution  de  la  pustule  variolique  en  cinq  périodes, 
qu’il  nomme  périodes  de  papulation,  prépustulation,  vésiculation,  pustu¬ 
lation  et  cicatrisation  ;  il  étudie  ensuite  les  altérations  des  couches  épi¬ 
dermiques  et  des  glandes  sudoripares  au  voisinage  de  la  pustule  vario¬ 
lique. 

La  papulation,  qui  peut  s’observer  facilement  au  quatrième  jour  de 
la  maladie,  consiste  essentiellement  en  une  congestion  sanguine  et  lym¬ 
phatique  du  derme.  La  région  congestionnée  répond,  pour  chaque  papule, 
à  l’un  des  systèmes  vasculaires  auquels  M.  Renaut  a  donné  le  nom  de 
cônes  vasculaires  de  la  peau,  aussi  est-elle  saillante  et  limitée  par  une 
ligne  régulièrement  arrondie. 

La  prépustulation  doit  son  nom  et  sa  description  spéciale  à  son  pro¬ 
cessus  évolutif  qui  présente  une  individualité  remarquable  :  ce  processus 
est  caractérisé  par  la  tuméfaction  trouble  des  cellules  profondes  du  corps 
muqueux,  la  transformation  vésiculaire  des  couches  superficielles  et 
latérales  de  ce  corps  et  la  formation  réticulaire.  Nous  n’insisterons  pas 
sur  ces  points  ;  les  décrire  en  détail,  d’après  M.  Renaut,  nous  entraîne¬ 
rait  hors  des  limites  de  cet  article,  et  les  exposer  en  abrégé  nous 
exposerait  à  en  altérer  l’intérêt  ;  aussi  nous  bornerons-nous  à  signaler  un 
fait  tout  nouveau  dont  la  connaissance  est  due  à  cet  anatomiste  :  la  végé- 
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talion  d’un  parasite  spécial  dans  les  mailles  du  réticulum  qui  apparaît,  au 
moment  du  processus  de  réticulation,  dans  la  lymphe  de  la  pustule  ;  il 
est  caractérisé  par  de  petites  sphérules  brillantes,  dont  les  sphères  mères 
sont  un  peu  plus  volumineuses  que  les  autres,  et  peut  germer  dans  la 
chambre  humide,  au  sein  du  liquide  de  la  pustule,  sous  forme  de  chape¬ 
lets  ramifiés  de  graines  sphériques. 

Sans  préjuger  le  rôle  de  ce  parasite  dans  l’infection  variolique, 
M.  Renaut  lui  attribue  un  rôle  capital  dans  la  genèse  du  processus  de 
réticulation.  Il  apparaît  d’abord  au  voisinage  du  noyau  de  la  cellule 
épithéliale  et  c’est  par  sa  multiplication  et  l’apport  incessant  de  liquides 
fibrineux  nécessaire  à  sa  culture  qu’il  distend  les  cellules  et  les  force  à 
s’ouvrir  les  unes  dans  les  autres. 

La  période  de  vésiculation  qui  vient  ensuite,  est  caractérisée  par  l’ir¬ 
ruption  du  plasma  sanguin  débarrassé  de  ses  globules  blancs  et  rouges 
dans  le  réticulum  cavitaire. 

La  pustulation  est  caractérisée  par  la  destruction  de  la  couche  géné¬ 
ratrice,  l'infiltration  congestive  et  inflammatoire  du  derme,  l’irruption 
du  plasma  chargé  de  globules  blancs  dans  l’appareil  réticulaire  et  la 
transformation  purulente  de  ces  globules. 

Pendant  la  période  de  cicatrisation  enfin,  on  voit  le  derme  dénudé 
bourgeonner  et  combler  la  perte  de  substance  par  un  tissu  cicatriciel  qui 
se  recouvre  d’un  épiderme  de  nouvelle  formation.  La  rétraction  de  ce 
tissu  et  la  non-reproduction  du  corps  papillaire  rendent  compte  des  cica¬ 
trices  indélébiles  qui  succèdent  à  l’éruption  variolique. 

4“  Barthélemy.  —  Sur  un  cas  de  sycosis  non  parasitaire  généralisé 
ou  de  folliculites  agminées  remarquablement  nombreuses.  —  Le  sycosis 
n’est  pas  toujours  parasitaire.  L’est-il,  son  siège  est  limité  aux  parties 
pileuses  de  la  face  ;  il  peut,  dans  le  cas  contraire,  envahir  toutes  les 
régions  pileuses  du  corps  et  présenter  tous  les  degrés  d’intensité,  depuis 
la  congestion  des  follicules  pileux  jusqu’à  leur  suppuration.  L’observa¬ 
tion  de  M.  Barthélemy  en  est  un  exemple. 

Bien  que  la  partie  anatomique  de  ce  travail  soit  seule  de  notre  ressort, 
nous  ne  pouvons,  ne  fût-ce  que  pour  la  clarté  de  notre  compte  rendu, 
passer  entièrement  sous  silence  l’observation  clinique  qui  lui  sert  de 
base.  Nous  serons  seulement  bref  à  son  sujet. 

Un  jeune  homme  de  28  ans  est  sujet,  depuis  40  ans,  à  des  éruptions 
de  «  boutons  »  qui  présentent  au  moment  de  son  entrée  à  Saint-Louis, 
l’aspect  et  la  répartition  que  voici.  A  ce  moment,  le  malade  porte,  des  plis 
fessiers  à  la  nuque,  une  quarantaine  de  boutons  saillants,  violacés  indo¬ 
lents,  arrondis  ou  ovalaires,  du  volume  d’un  pois  à  celui  d’une  aveline, 
d’une  consistance  chondroïde  et  élastique,  surtout  à  la  périphérie.  Le 
centre  est  l’amolli  et  fluctuant,  il  présente  un  certain  nombre  de  vési- 
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cules  jaunâtres  dont  la  rupture  détermine  l’écoulement  d’un  liquide 
sanguinolent  et  purulent.  Après  leur  rupture,  ces  vésicules  dont  le 
nombre  varie,  pour  chaque  bouton,  de  2  à  10,  selon  l’ancienneté  de 
celui-ci,  s’effacent  et  le  bouton  lui-même  disparaît,  sans  laisser  ni  tache 
rd  cicatrice.  Sous  l'influence  d’un  traitement  actif,  la  guérison  du 
malade  fut  rapide. 

Le  diagnostic  de  cette  affection,  sur  la  rareté  de  laquelle  tout  le 
monde  fut  d’accord,  présenta  quelques  difficultés.  A  la  suite  d’examens 
attentifs  et  de  discussions  approfondies,  après  avoir  éliminé  les  diagnos¬ 
tics  de  syphilis,  furonculose,  mycosis  fongoïde,  acné,  sycosis  parasi¬ 
taire,  on  s’accorda  à  la  considérer  comme  un  cas  de  sycosis  non  parasi¬ 
taire  à  peu  près  généralisé. 

L’examen  microscopique  de  morceaux  de  peau  enlevés  au  malade, 
fait  par  M.  Suchard,  au  laboratoire  d’histologie  du  Collège  de  France, 
a  pleinement  confirmé  le  diagnostic  qui  avait  été  porté,  en  dernière 
analyse.  Le  derme  était  congestionné  et  infiltré  de  cellules  lymphatiques 
qui  formaient,  autour  des  follicules  pileux,  de  véritables  petits  foyers 
purulents.  Le  système  épithélial  des  téguments  présentait  également  des 
altérations,  sans  doute  secondaires,  les  poils  étaient  en  voie  d’atrophie  et 
le  processus  irritatif,  s’étendant  jusqu’à  l’épiderme,  avait  déterminé 
l’hypertrophie  des  cellules  du  corps  muqueux  de  Malpighi  dont  les  fila¬ 
ments  d’union  étaient  plus  longs  et  plus  apparents  et  entre  lesquelles  se 
voyaient  un  grand  nombre  de  cellules  migratrices. 

5"  Renaut.  —  Anatomie  pathologique  de  Vacné  varioliforme.  —  Les 
dermatologistes  connaissent  les  discussions  qui  ont  eu  lieu,  à  la  Société  de 
biologie,  entre  MM.  Renaut  et  Vidal,  au  sujet  de  l’anatomie  pathologique 
de  l’acné  varioliforme.  Dès  1871,  alors  qu’il  était  l’interne  de  M.  Lailler, 
M.  Renaut  avait  reconnu  la  nature  cornée  du  comédon  du  molluscum 
contagiosium  et  ses  idées,  à  ce  sujet,  avaient  été  exposées  par  M.  Missel, 
dans  sa  thèse  sur  l’acné,  M.  Vidal  soutenait,  au  contraire,  la  nature 
colloïde  de  cette  production  pathologique. 

Le  travail  que  M.  Renaut  vient  de  publier  dans  les  Annales  de  der¬ 
matologie  nous  semble  trancher  d’une  manière  définitive  la  question 
en  sa  faveur  :  son  peu  d’étendue,  sa  clarté  et  la  facilité  avec  laquelle  les 
lecteurs  des  Annales  pourront  y  recourir,  nous  dispenseront  d’en  donner 
une  analyse  détaillée. 

Une  coupe  passant  par  l’ombilic  du  molluscum  et  colorée  au  picro- 
carmin,  montre  que  celui-ci  est  constitué  par  des  bourgeons  ectodermi- 
ques  en  forme  de  larmes,  dont  la  pointe  est  dirigée  vers  l’ombilic  et 
dont  la  base  repose  sur  le  tissu  conjonctif,  tache  qui  forme  le  hile  de  la 
petite  tumeur.  Des  cloisons  conjonctives  et  vasculaires,  émanées  de  ce 
tissu  conjonctif,  s’élèvent  entre  ces  bourgeons. 
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Chaque  bourgeon  ectodermique  est  constitué  par  des  cellules  épithé¬ 
liales  qui  se  continuent,  sur  les  limites  de  la  tumeur,  avec  le  corps  mu¬ 
queux  de  Malpighi  des  téguments  voisins  et  dont  les  différentes  couches 
se  succèdent,  de  la  base  à  la  pointe  de  la  larme,  dans  l’ordre  suivant. 

On  rencontre  d’abord  une  première  rangée  de  cellules  cylindriques 
implantées  sur  le  tissu  conjonctif  qui  sert  de  support  au  bourgeon;  leur 
volume  est  plus  considérable  qu’à  l’état  normal  et  elles  tendent  à  deve¬ 
nir  globuleuses  par  suite  du  développement  prépondérant  de  leur  zone 
centrale. 

Au-dessus,  sont  des  lits  de  cellules  malpighiennes  également  à  tendance 
globuleuse.  Parmi  elles,  il  en  est  qui  ont  subi  une  modification  plus 
accusée.  Leur  zone  centrale  contient  de  grosses  granulations  que  le  picro- 
carmin  teint  en  rose  orangé,  et  qui  bientôt  se  fondent  en  une  masse 
globuleuse  qui  donne  à  la  cellule  des  dimensions  colossales  et  une 
forme  sphérique. 

La  zone  protoplasmique  corticale  s’amincit,  enveloppe,  à  la  manière 
d’une  cuticule,  la  cellule  ainsi  transformée  et  les  pointes  protoplasmiques 
disparaissent;  ce  sont  ces  globes  intra-cellulaires  que  M.  Vidal  a  consi¬ 
dérés  comme  l’indice  d’une  transformation  colloïde,  bien  qu’ils  diffèrent 
des  globes  colloïdes  par  des  caractères  morphologiques  et  micro-chimi¬ 
ques  importants. 

Dès  lors  le  processus  de  kératinisation  suit  son  cours  normal.  Le 
globe  hyalin  central  imprégné  d’éléïdine  se  transforme  en  substance 
cornée,  tandis  que  la  zone  corticale  se  fusionne  avrc  les  zones  adjacentes, 
de  sorte  que  les  cloisons  formées  par  la  fusion  de  la  zone  se  dessinent 
sous  forme  d’un  réseau  teint  en  rouge  dont  les  mailles  renferment  les 
globes  cornés,  colorés  en  jaune  par  le  picro-carmin.  Ce  cône  corné  qui 
termine  le  bourgeon  ectodermique,  se  continue  sur  les  limites  de  la  néo¬ 
plasie,  avec  la  couche  cornée  moyenne  de  l’istoderme  sain. 

6°  Mathieu.  —  Quatre  cas  d’épithétioma  bénin  de  la  face. —  Examen 
histologique. —  Les  remarquables  recherches  de  M.  le  professeur  Verneuil 
sur  les  épithéliomas  et  les  polyadénomes  sudoripares  ont  mis  en  lumière 
toute  une  elasse  de  tumeurs  de  la  face  qui,  longtemps  stationnaires,  pro¬ 
fondément  situées ,  bien  circonscrites,  jouissent  d’une  bénignité  relative, 
et  sont  également  remarquables  par  l’exsudation  crustacée  qui  les  recouvre 
et  qüi  se  renouvelle  rapidement  dès  qu’elle  a  été  détachée. 

On  rencontre,  en  effet,  surtout  à  la  face  et  chez  les  gens  âgés,  des  exein 
plesd’épithéliomas  glandulaires  d’origine  sébacée  ou  sudoripare  qui  restent 
béninstantque  la  prolifération  épithéliale  qui  les  caractérise  reste  limitée 
par  la  membrane  basilaire  et  la  Coque  fibreuse  de  sa  glande  :  celles-ci 
sont-elles  rompues  ou  résorbées,  les  éléments  épithélioïdes  pénètrent 
dans  les  lacunes  lymphatiques  du  tissu  conjonctif  et,  portant  au  loin 
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l’infection,  confèrent  à  l’affection  des  caractères  de  hante  gravité  qui  se 
traduisent  surtout  par  la  diffusion  de  la  tumeur,  l’empâtement  des  par¬ 
ties  voisines,  la  rapidité  de  la  marche  du  mal  et  l’infection  ganglionnaire. 
Nous  ne  reviendrons  pas  d’ailleurs,  maintenant,  sur  ce  que  nous  avons 
dit  des  phases  typique,  métatypique  et  carcinomateuse  de  l’épithélioma 
glandulaire,  en  énonçant  les  idées  de  notre  maître,  M.  Molasses,  à  propos 
d’un  travail  de  M.  Ovion,  intitulé  :  Contribution  à  l'étude  des  polyadé- 
nomessudoripares.  (Voy.  Revue  générale  de  1880,  Anatomie  patholo¬ 
gique,  1880,  p.  727.) 

Est-ce  à  dire,  cependant,  que  tous  les  épithéliomas  bénins  ou  long¬ 
temps  stationnaires  de  la  face  soient  d’origine  glandulaire  ?  Nous  ne  le 
pensons  pas,  non  plus  que  M.  Mathieu.  Il  rapporte  quatre  observations, 
dans  lesquelles  l’âge  des  malades,  le  siège  des  tumeurs,  la  lenteur  de 
leur  évolution,  leur  limitation  bien  circonscrite,  l’aspect  des  ulcérations, 
l’abondance  et  la  rénovation  rapide  des  croûtes  qui  les  recouvraient, 
avaient  fait  porter  le  diagnostic  de  polyadénome  sudoripare. 

L’examen  microscopique  ne  confirma  pas  ce  diagnostic  ;  toutes  ces 
tumeurs  étaient  des  épithéliomas  tabulés  ou  lobulés  généralement  dépour- 
vus  ou  pauvres  en  globes  dermiques,  et  provenant  des  culs-de-sacs  épithé¬ 
liaux  interpapillaires  de  la  peau.  Les  glandes  sébacées  étaient  intactes, 
et  les  glandes  sudoripares  plutôt  atrophiées. 

Les  faits  signalés  par  M.  Mathieu  ne  sont  pas  isolés.  Nous  avons  eu 
nous-même  à  examiner,  au  laboratoire  du  collège  de  France,  une  tumeur 
de  la  tempe  qui  nous  avait  été  donnée  par  M.  le  professeur  Verneuil, 
comme  un  épithélioma  sudoripare,  et  qui  en  présentait,  en  effet,  tous  les 
caractères  cliniques.  Un  examen  microscopique  d’autant  plus  attentif 
que  nous  n’avions  pas  encore  eu  l’occasion  de  rencontrer  d’épithélioma 
sudoripare  et  que  nous  avions  pu  voir  la  malade,  nous  démontra  de  la 
manière  la  plus  évidente  que  les  glandes  cutanées  étaient  absolument 
saines,  et  que  la  néoplasie  provenait  des  culs-de-sac  épithéliaux  inter- 
papillaires  qui,  considérablement  allongés,  s’enfonçaient  verticalement 
dans  le  derme,  dans  les  couches  profondes  duquel  ils  végétaient  de  ma¬ 
nière  à  former  un  épithélioma  tubulé. 

D’où  vient  donc  la  bénignité  relative  des  épithéliomas  de  cette  der¬ 
nière  espèce  ?  Sans  doute  des  caractères  anatomiques  que  leur  imprime 
l’âge  avancé  des  malades  :  la  prolifération  ou,  pour  ne  rien  préjuger,  la 
multiplication  épithéliale  y  est  lente  et  bien  loin  d’être,  en  quelque  sorte, 
cernée  par  une  zone  de  cellules  enbryonnaires  qui  leur  apportent  sans 
cesse  des  éléments  nouveaux,  les  bourgeons  épithéliaux  y  sont  quelque¬ 
fois  comme  enkystés  par  une  couche  de  tissu  conjonctif  condensé.  L’ob¬ 
servation  IV  de  M.  Mathieu  en  est  un  exemple.  On  a  invoqué  également 
leur  pauvreté  en  globes  épidermiques,  mais  ce  caractère  nous  paraît 


192 


REVUE  GÉNÉRALE. 


accessoire  :  il  est  de  telles  tumeurs  dont  la  marche  est  rapide  et  nous 
avons  vu,  d’autre  part,  chez  des  vieillards,  des  épithéliomas  extrême¬ 
ment  bénins  qui  étaient  presque  entièrement  formés  de  ces  globes 
ayant  subi  dans  presque  toute  leur  masse  l’évolution  colloïde  ou  cornée. 

7“  Malherbe. —  Recherches  sur  l’épithélîome  calcifié  des  glandes  séba¬ 
cées. —  Le  défaut  de  temps  et  de  place  ne  nous  permettrait  pas  de  donner 
maintenant,  de  ce  travail,  une  analyse  en  rapport  avec  son  intérêt  :  nous 
préférons  la  remettre  à  une  prochaine  revue. 

LÉSIONS  ÉPIDERMIQUES  d’origine  NERVEUSE.  —  1®  Leloîr.  —  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  des  lésions  cutanées  d’origine  trophique.  —  Nous  analy¬ 
serons  cet  important  travail  dans  notre  prochaine  revue  qui  sera 
consacrée  aux  affections  d’origine  dermiqne  ;  nous  résumerons  alors, 
dans  un  chapitre  spécial.',  l’ensemble  de  nos  connaissances  sur  les 
dermatoses  d’origine  nerveuse,  et  nous  chercherons  à  montrer  l’inté¬ 
rêt  et  l’étendue  de  cette  nouvelle  branche  de  la  pathologie  cutanée. 

2®  Remy.  —  Phlyctènes  de  la  peau. —  Une  malade  dont  l’observation 
est  rapportée  dans  la  thèse  de  M.  Labarrière  sur  les  méningites  sclé¬ 
reuses,  1878,  succomba  aux  progrès  d’une  atrophie  musculaire  progres¬ 
sive  après  avoir  présenté,  dans  les  derniers  jours,  entre  autres  troubles 
trophiques  de  la  peau,  une  éruption  de  phlyctènes  ombiliquées  remplies 
d’un  liquide  brunâtre. 

Examinant  les  nerfs  sous-cutanés  au  niveau  des  bulles  gangréneuses, 
M.  Remy  les  trouva  altérés  bien  que  les  racines  nerveuses  fussent  intactes. 
Les  noyaux  de  la  gaine  de  Swann  avaient  proliféré  et  déterminé  la  seg¬ 
mentation  et  la  résorption  de  la  myéline  qui  avait  disparu  de  beaucoup 
de  tubes  nerveux. 

Cette  névrite  parenchymateuse  est-elle  la  cause  ou  l’effet  de  la  lésion 
cutanée?  Sans  nous  faire  connaître  les  motifs  de  sa  préférenee,  M.  Remy 
s’arrête  à  la  seconde  de  ces  deux  hypothèses. 


Des  injections  soüs-cutanées  d’arsenic  dans  le  traitement  du  lichen  ruber. 
Beschleunigte  Heilung  des  Lichen  ruber  exudativus  durch  subcutane 
Arseninjectionen  —  Nach  einem  Vortrage  in  der  Berliner  médicin- 
Gesellschaft  am  13  oct.  1880.— Von  Pr.  Dr.  Heinrich  Rôbner,  Deutsch 
med.  Wochens.,  n»  1,  1881. 

Le  lichen  de  Hebra,  si  admirablement  décrit  sous  le  nom  de  lichen 
planus  par  Erasmus  Wilson  qu’il  reste  bien  peu  de  traits  à  ajouter  aux 
descriptions  qu’il  a  données  ou  au  tableau  tracé  par  son  regrettable  élève 
T.  Fox,  n’a  été  connu  que  fort  tard'  par  les  médecins  français.  —  Cela 
est  d’autant  plus  étrange  que  la  maladie,  sans  être  des  plus  communes 
dans  notre  pays,  est  loin  d’y  être  rare  ;  on  l’y  observe  à  peu  près  égale¬ 
ment  chez  les  deux  sexes  et  ce  n’est  pas  sans  étonnement  que  nous  avons 
vu  un  de  nos  savants  collègues  de  l’hôpital  Saint-Louis,  dans  une  leçon 
clinique  assez  récente,  le  déclarer  rare  chez  la  femme. 

Si  les  médecins  dermatologistes  reconnaissent  aujourd’hui  sans  hésiter 
le  lichen  ruber,  il  n’en  est  plus  de  même  des  médecins  non  spécialistes, 
et  les  erreurs  les  plus  étranges  sont  sans  cesse  commises  sur  ce  sujet. 

La  plus  grave  et  la  plus  commune  de  toutes  est  de  considérer  cette  af¬ 
fection  comme  syphilitique  ;  nous  l’avons  déjà  plusieurs  fois  signalée  et 
nous  ne  cessons  de  le  faire  au  lit  du  malade. 

Nous  avons  également  vu  avec  regret,  dans  quelques  publications  des 
plus  autorisées,  méconnaître  l’enseignement  de  Hebra  qui  a  appris,  avec 
la  plus  exacte  et  la  plus  absolue  vérité,  que  l’arsenic  était  pour  cette  affec¬ 
tion  un  véritable  spécifique,  et  nous  nous  sommes  attaché  à  montrer  que 
c’était,  en  fait,  la  seule  affection  dans  laquelle  l’action  de  l’arsenic  fût 
aussi  mathématiquement  certaine. 

Ce  qui  a  détourné  sans  doute  de  la  vérité  les  dermatologistes  auxquels 
je  faisais  tout  à  l’heure  allusion,  c’est  que  l’action  de  l’arsenic  n’est  ma¬ 
nifeste  qu’à  dose  élevée,  qu’après  un  certain  temps  d’administration,  et 
que  le  procès  de  la  maladie  continue  encore  par  l’apparition  de  nouveaux 
.SKRIK,  HT.  U 
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éléments,  alors  même  que  les  anciens  se  résorbent,  se  pigmentent  et  s’effa¬ 
cent. 

Mais  quelles  que  soient  les  longueurs,  les  incertitudes  apparentes  de  la 
première  période  du  traitement,  le  médecin  doit  avoir  foi  dans  la  certitude 
du  succès,  la  faire  partager  au  patient,  et  le  résultat  définitif  le  dé¬ 
dommagera  toujours  amplement. 

Nous  reconnaissons,  toutefois,  que  cette  période  curative  est  chez 
quelques  sujets,  lente,  laborieuse,  traversée  par  les  troubles  digestifs  qui 
s’attachent  chezbeaucoup  de  sujets  à  l’usage  des  préparations  arsenicales 
à  dose  élevée,  contrariée  par  une  altération  assez  prononcée  de  la  santé 
générale  dans  quelques  cas  particulièrement  intenses  ou  difficiles. 

Il  était  donc  bien  naturel  de  chercher  dans  la  voie  hypodermique  un 
moyen  de  pallier  un  certain  nombre  de  ces  difficultés,  et  c’est  à  ce  titre 
que  l’on  trouvera  importante  la  publication  du  professeur  Ivôbner  dont 
nous  donnons  une  analyse  ci-dessous. 

Ce  fragment  n’est  d’ailleurs  que  le  prélude  à  des  recherches  plus  im¬ 
portantes  portant  à  la  fois  sur  la  clinique  et  sur  l’anatomie  pathologique 
de  cette  curieuse  affection,  que  le  professeur  Robner  publiera  cette  année 
même  et  dont  nous  ferons  aussitôt  part  à  nos  lecteurs. 

Le  malade  de  Kôbner  est  un  menuisier  de  39  ans,  atteint  en  mai  1879, 
ayant  eu  l’affection  généralisée  en  février  1880,  et  traité  sans  succès  du 
30  mars  au  23  mai  dans  une  policlinique  par  des  doses  insuffisantes 
d’arsenic  (de  3  à  8  gouttes  de  liqueur  de  Foweer  par  jour). 

L’état  général  du  malade,  son  émaciation,  ses  antécédents  de  famille 
suspects,  des  traces  de  scrofule  infantile,  etc.,  firent  hésiter  Kôbner  à 
reprendre  l’arsenic  et  à  le  porter  à  la  dose  suffisante.  Il  se  décida  donc  à 
avoir  recours  aux  injections  sous-cutanées  d’arsenic,  à  l’exemple  de 
Lipp  qui  s’en  était  servi  dans  deux  cas  de  psoriasis,  et  qu’il  avait  lui-même 
employées  dans  cette  affection  avec  des  résultats  véritables  depuis  1869. 

Du  23  au  30  mai,  Kôbner  injecta  en  cinq  fois  une  somme  totale  de 
1  28  de  liqueur  de  Fowler. 

Dès  les  premières  injections  le  malade  retrouva  le  repos  de  ses  nuits, 
jusque-là  troublées  par  les  démangeaisons,  mais  comme  il  demeurait  fort 
loin,  il  demanda  à  reprendre  la  cure  par  la  voie  gastrique  et  il  fut  ainsi 
fait  du  1“''  au  26  juin,  où  il  prit  de  10  à  14  gouttes  par  jour  de  liqueur 
de  Fowler  (dose,  ajouterons-nous,  tout  à  fait  insuffisante  pour  un  cas  de 
cette  sorte). 

Cependant,  il  survint  des  troubles  gastriques  qui,  par  leur  intensité, 
forcèrent  d’interrompre. —  Les  démangeaisons  reparurent  alors  violentes, 
et  décidèrent  le  malade,  malgré  la  distance,  à  se  soumettre,  de  nou¬ 
veau,  aux  injections  sous-cutanées.  Kôbner  se  servit  d’abord  de  la  pre¬ 
mière  solution,  plus  tard  d’une  solution  plus  concentrée  à  parties  égales 
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d’eau  distillée  et  d’arsénite  de  potasse,  sans  qu’il  se  produisît  d’inOam- 
mations  locales  ;  tout  au  plus  survenait-il  une  légère  cuisson  de  quelques 
minutes. 

Il  injecta  ainsi  à  partir  du  29  juin,  époque  à  laquelle  il  ne  s’était  pro¬ 
duit  aucun  amendement  dans  l’état  de  la  peau,  0  24  —  0  s’’,  29  de  so¬ 

lution  de  Fowler  par  jour  jusqu’au  2  juillet,  puis,  avec  intervalles,  les  4, 
6,  8, 10, 13, 16  juillet,  dans  l’espace  de  18  jours  seulement  2  61  de  li¬ 

queur  de  Fowler,  c’est-à-dire  la  faible  dose  de  0  s'',  03  d’acide  arsénieux. 
Dès  la  troisième  injection  la  démangeaison  perdait  beaucoup  de  son  inten¬ 
sité,  après  la  cinquième  tous  les  nodules  et  toutes  les  plaques  rouges  avaient 
pâli  et  s’étaient  affaissés,  et  à  la  8'  l’effet  était  encore  plus  accusé. 

L’effet  était  le  plus  marqué  au  niveau  des  omoplates,  où  précisément 
il  s’était  formé  le  plus  de  papules  et  où  les  démangeaisons  étaient  les 
plus  vives.  Kôbker  partit  en  voyage  le  16  juillet  et  dut  interrompre  le 
traitement.  A  cette  époque,  depuis  8  jours,  il  n’existait  plus  de  déman¬ 
geaisons,  le  malade  dormait  très  bien,  il  n’existait  sur  tout  le  tronc  et  sur 
les  membres  que  des  taches  brunes,  au-dessous  de  l’omoplate  droite  quel¬ 
ques  traces  de  papules  aplaties,  tout  le  reste  était  lisse.  Trois  mois  après 
aucun  accident  nouveau  n’était  survenu  ;  le  malade  était  restauré,  et  tout 
ce  qu’une  recherche  attentive  faisait  découvrir,  c’était  la  présence  de  3  à 
5  papules  plates  disposées  par  groupes  et  autant  de  papules  isolées  à  la  ré- 
gionscapulaire  et  à  l’abdomen,  ainsi  que  l’existence  d’une  affection  consé¬ 
cutive  consistant  en  la  présence  de  groupes  de  comédons  de  la  grandeur  d’une 
pièce  de  un  franc  faciles  à  exprimer,  et  d’acné  simple  entre  les  omoplates. 
Partout  ailleurs  la  peau  était  lisse  et  souple  et  ne  présentait  que  de  petites 
taches  blanches  résultant  de  l’atrophie  des  papules,  taches  au  milieu  des¬ 
quelles  s’ouvraient  des  lollicules  pileux  privés  de  leur  duvet,  et  bordées 
d’un  liséré  brunâtre.  La  guérison  s’était  maintenuejusqu’au  30  décembre, 
c’est-à-dire  6  mois  1/2  après  la  cessation  des  injections.  Les  quelques 
papules  qui  subsistaient  au  13  octobre  avaient  subi  une  involution  com¬ 
plète  et  les  halos  pigmentés  ne  se  voyaient  plus  que  confusément.  J’ai 
depuis  traité  par  la  méthode  des  injections  sous-cutanées  deux  femmes 
atteintes  de  lichen  planus  (E.  Wilson),  qui  n’est  pour  moi  qu’une  variété 
de  lichen  ruber.  J’ai  présenté  l’une  de  ces  femmes,  le  20  octobre,  à  la 
Société  de  médecine  de  notre  ville.  Je  compte  revenir  sur  ces  faits. 

Kôbxer  a  fait  quelques  réserves  sur  la  réalité  de  la  guérison  définitive 
de  ce  cas  ;  nous  croyons  qu’il  ne  constatera  aucune  récidive.  Pour  notre 
part,  nous  n’en  avons  relevé  aucune  sur  plus  de  trente  cas  traités  par 
l’arsenic  à  l’intérieur,  et  nous  sommes,  sur  ce  point,  entièrement  et  abso¬ 
lument  certains  de  la  vérité  de  l’enseignement  de  Hebra. 

Occupé  en  ce  moment  d’une  série  considérable  d’expérimentations  sur 
les  injections  sous-cutanées  de  sublimé peptonisé  dans  la  syphilis,  nous 


196 


REVUE  DE  DERlIiVTOLOGlE. 


n’avons  pas  encore  mis  en  expérience  le  procédé  de  Rôbner  dans  le  lichen 
fiUBER,  mais  nous  y  sommes  depuis  plusieurs  mois  préparé.  M.  Delpech, 
le  pharmacien  habile  qui  a  donné  la  formule  des  injections  de  peptone 
mercurique  ammonique,  a  réalisé  pour  nous  des  préparations  de  pep- 
tones  arséniques,  qu’il  a,  d’autre  part,  mises  entre  les  mains  de  Aubert, 
notre  savant  collègue  de  l’École  de  Lyon,  qui  les  soumet  en  ce  moment 
même  à  l’expérimentation.  Ernest  Besnier. 


UeBER  die  ANWENDUNG  des  IODOFORMS  BEI  LUPUS  VULGARIS  (EMPLOI  DE  L’IODO- 

FORME  DANS  LE  LUPUS  VULGAIRE),  par  le  docteur  G.  Riehl. 

Tous  les  médecins  qui  traitent  des  malades  atteints  de  lupus  savent 
parfaitement  à  quel  point  il  est  difficile  de  guérir  cette  affection  essentiel¬ 
lement  chronique  et  rebelle. 

Les  récidives  se  produisant  sur  des  portions  de  peau  intactes,  voire 
même  sur  les  greffes  épidermiques,  aussi  doit-on  considérer  dans  la 
plupart  des  cas,  comme  contre-indiquée  l’extirpation  complète  du  tégu¬ 
ment,  qui,  au  premier  abord,  paraît  être  la  méthode  la  plus  rationnelle  ; 
d’ailleurs,  on  ne  pourrait  l’appliquer  que  dans  un  petit  nombre  de 
cas.  C’est  ainsi  que  l’expérience  a  appris  que  la  conservation  des  tissus 
sains  constitue  le  principe  fondamental  de  la  thérapeutique  du  lupus  et 
celui  qui  donne  les  meilleurs  résultats.  Les  cautérisations,  les  scarifica¬ 
tions  ponctuées  ou  linéaires,  le  thermocautère,  la  curette,  etc.,  doivent 
être  préférés  dans  la  plupart  des  cas  à  l’extirpation  ou  à  des  causti¬ 
ques  trop  énergiques. 

Les  nombreux  caustiques  dont  l’emploi  est  plus  ou  moins  indiqué 
par  leurs  caractères  particuliers  dans  les  différentes  variétés  de  lupus  ont 
tous  la  propriété  commune  d’amener  l’escharification  des  tissus  et  leur 
élimination  par  suppuration  et  par  suite  la  cicatrisation  par  production 
de  granulations.  La  guérison  se  fait  de  la  même  manière  dans  l’ulcé¬ 
ration  spontanée  des  infiltrats  lupeux. 

Le  second  mode  de  guérison  spontanée,  la  résorption  graduelle  et  la 
transformation  en  tissu  conjonctif  cicatriciel  des  tissus  fupeux  et  des 
portions  de  peau  infiltrées  de  lupus  —  comme  on  l’a  observé  dans  le  lupus 
exfoliatif  —  ne  peut  être  réalisé  par  aucun  des  remèdes  employés 
jusqu’à  présent.  Ifemplâtre  gris  et  les  autres  préparations  mercurielles  et 
iodées  qui  agissent  si  efficacement  contre  les  infiltrats  syphilitiques  sont 
tout  à  fait  ini]niissants  dans  le  lupus.  Tout  au  plus  peut-on  attribuer 


REVUE  DE  dermatologie. 


197 


à  la  macération  continue  par  l’huile  de  foie  de  morue  une  certaine  in¬ 
fluence  favorisant  la  résorption  du  lupus  ;  il  en  est  de  même  des  badi¬ 
geonnages  méthodiques  avec  la  glycérine  iodée,  etc.  qui  déterminent 
dans  les  tissus  atteints  une  inflammation  résolutive. 

Les  essais  que  l’auteur  a  entrepris,  en  s’appuyant  sur  les  résultats 
favorables  que  les  chirurgiens  ont  obtenus  de  l’emploi  de  l’iodoforme 
dans  les  proliférations  tuberculeuses,  ont  démontré  l’action  résolutive 
de  ce  médicament.  11  l’a  employé  jusqu’à  ce  jour  sur  20  malades  atteints 
de  lupus,  il  n’hésite  pas  à  dire  que  l’iodoforme  est  un  remède  extrême¬ 
ment  efficace. 

Au  début,  on  avait  essayé,  mais  sans  succès,  de  saupoudrer  avec  de 
l’iodoforme  en  poudre  les  parties  lupeuses  non  ulcérées  ;  l’application  du 
collodion  à  l’iodoforme  ou  les  badigeonnages  avec  de  l’iodo forme  en  sus¬ 
pension  dans  de  la  glycérine  furent  tout  aussi  inefficaces,  tandis  qne  sui¬ 
des  tubercules  lupeux  ulcérés,  l’iodoforrne  appliqué  en  couches  de 
1  à  3  millimètres  d’épaisseur,  arrêtait  immédiatement  la  suppuration  et 
amenait  la  disparition  de  l’infiltrat. 

Pour  permettre  à  l’iodoforme  de  pénétrer  dans  des  infiltrats  plus  pro¬ 
fondément  situés,  l’auteur  fit  les  expériences  suivantes  :  il  enleva, 
par  un  lavage  à  l’eau,  la  graisse  de  la  peau  malade,  puis  il  appliqua 
avec  un  pinceau  de  charpie  une  solution  de  5  grammes  de  chaux  caustique 
pour  10  grammes  d’eau  distillée  ;  il  la  laissa  en  contact  jusqu’à  ce  que  sur 
toutes  les  parties  malades,  l’épiderme  fût  transparent,  soulevé  et  détaché 
(ce  qui  se  produit  comme  on  le  sait  dans  l’espace  de  1/2  à  2  minutes)  ;  puis 
il  enleva  la  chaux  caustique  en  excès  avec  de  la  charpie  imbibée  d’eau 
et  sécha  Ensuite  il  appliqua  sur  la  surface  privée  d’épiderme  une  couche 
de  1  à  2  millimètres  d’iodoforme  finement  pulvérisé  et  il  le  maintint 
avec  de  l’ouate  et  des  bandelettes  de  diachylon.  Il  enleva  le  pansement 
dans  les  premières  expériences  le  3*  jour,  dans  les  suivantes  le  S' et  le 
8'  jour.  Dans  aucun  cas,  il  ne  trouva  de  suppuration  ;  l’iodoforme  était 
enfoncé  dans  des  dépressions  formées  par  la  disparition  du  tissu  lupeux;  il 
adhérait  sur  quelques  points,  mais  sur  d’autres  en  voie  de  cicatrisation,  il 
était  simplement  superposé.  La  peau  située  dans  l’intervalle  était  pâle 
et  molle;  en  outre,  la  tuméfaction  et  la  rougeur  (infiltration  diffuse  le 
long  des  vaisseaux)  avaient  en  grande  partie  disparu. 

Dans  d’autres  cas  plus  graves,  les  proliférations  lupeuses  étaient  consi¬ 
dérablement  aplaties,  jamais  de  suppuration  ;  il  renouvela  le  même  trai¬ 
tement  deux  à  trois  fois  jusqu’à  la  disparition  des  infiltrats. 

L’application  d’iodoforme  sur  la  peau  excoriée  ne  détermine  ni 
douleur,  ni  sensations  désagr^aMes.  Pour  la  solution  de  potasse  caustique, 
on  peut  faire  préalablement  l’anesthé^e  locale,  ou  bien  chloroformiser  Iç 
malade,  si  la  partie  à  opérer  est  très  considérable. 
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La  possibilité  de  laisser  le  pansement  pendant  longtemps  sans  le  sur¬ 
veiller,  son  bon  marché  (3  à  S  grammes  d’iodoforme,  suffisent  pour  re 
couvrir  toute  la  face  envahie  par  un  lupus)  et  l’amélioration  qui  se  pro¬ 
duit  rapidement,  rendent  ce  remède  d’un  emploi  facile  à  l’hôpital  et  dans 
la  pratique  privée. 

Les  avantages  de  cette  méthode  sont  très  évidents,  ils  assurent  à 
riodofbrme  une  place  importante  et  durable  dans  la  série  des  médica¬ 
ments  efficaces  contre  le  lupus.  {Wiener  medizinische  Wochenschrift, 
1881.)  A.  D. 


BeITRAG  ZUR  PATHOGENESE  UNO  BEHANDLUNG  DER  ACNE  DISSEMINATA  UNO  DER 

SVCOSIS  (CONTRIBUTION  A  LA  PATHOGÉNIE  ET  AU  TRAITEMENT  DE  l’aCNÉ  DIS¬ 
SÉMINÉE  ET  DU  SVCOSIS),  par  M.  le  Df  Gustave  Behrend. 

Les  insuccès  fréquents  de  la  thérapeutique  et  le  retour  rapide  de  ces 
affections  après  leur  disparition  apparente  tiennent  à  deux  causes  prin¬ 
cipales. 

En  premier  lieu  on  est  habitué  depuis  un  certain  temps  en  Allemagne 
à  considérer  les  maladies  de  la  peau  comme  des  affections  locales  dont 
il  faut  chercher  les  causes  dans  les  influences  extérieures  et  les  conditions 
de  développement  exclusivement  dans  les  tissus  de  la  peau.  Cette  ma¬ 
nière  de  voir  a  été  surtout  répandue  en  Allemagne  par  Hebra  pour  l’ec- 
zénia^  l’acné  et  le  sycosis  ;  l’auteur  lui-même  s’y  était  rallié  dans  son 
traité  des  maladies  de  la  peau  (1879)  ;  mais  avec  Kobner  il  la  consi¬ 
dère  aujourd’hui  comme  incomplète  ;  certaines  observations  démontrent 
qu’une  altération  du  sang  peut  parfaitement  bien  provoquer  non  seule¬ 
ment  ces  lésions  mais  encore  d’autres  modifications  de  la  peau.  Dans 
ces  conditions,  le  traitement  local  he  donne,  dans  bon  nombre  de  cas, 
qu’un  résultat  passager. 

D’un  autre  côté  l’auteur  ne  voudrait  pas  contester  l’importance  d’une 
médication  locale  largement  appliquée;  il  la  considère  au  contraire  comme 
indispensable  dans  tous  les  cas,  même  dans  ceux  où  l’on  croit  pouvoir 
rattacher  l’acné  ou  le  sycosis  à  une  anomalie  constitutionnelle,  à  des 
états  dyscrasiques.  11  considère  même  dans  ces  cas  un  traitement  local 
énergique  et  approprié  comme  indispensable,  parce  que  chaque  efflores¬ 
cence  àcnéique  et  sycosique  est  une  eause  de  développement  pour  de 
nouvelles  efflorescences,  fait  que  personne  n’a  encore  signalé  pour  la 
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pathogénie  de  ces  affections.  Si  sur  un  point  quelconque  de  la  peau  il 
se  produit  une  nodosité  acnéique,  par  son  développement  persistant  elle 
écartera  les  fibres  voisines  du  tissu  et  les  comprimera.  Plus  le  tissu  est 
relâché,  plus  les  mailles  sont  larges,  plus  petite  sera  l’étendue  dans  la¬ 
quelle  s’exercera  cette  pression.  Dans  le  tissu  sous-cutané  relâché  ce 
sont  seulement  les  travées  les  plus  voisines  du  follicule  qui  sont  rappro¬ 
chées  ;  l’écartement  du  tissu  se  bornera  donc  au  voisinage  le  plus 
immédiat  du  follicule,  mais  il  s’étendra  à  une  plus  grande  distance 
dans  le  réseau  fibreux  beaucoup  plus  dense  de  la  portion  réticulaire  du 
chorion,  et  atteindra  son  plus  grand  développement  dans  la  partie  papil¬ 
laire  où  les  faisceaux  du  tissu  conjonctif  s’entrecroisent  si  intimement 
les  uns  avec  les  autres  que  l’ensemble  a  presque  l’apparence  d’un  tissu 
homogène.  Donc  la  pression  qu’une  papule  d’acné  exerce  sur  les  parties 
voisines  atteint  son  maximum  à  la  surface  de  la  peau  et  diminue  gra¬ 
duellement  dans  la  profondeur.  Les  autres  éléments  de  la  peau  sont 
aussi  comprimés,  principalement  les  glandes  sébacées  et  le  réseau  vascu¬ 
laire  qui  les  entoure.  Il  en  résulte  l’oblitération  de  l’orifice  de  la  glande 
sébacée  et  la  stase  du  sang  dans  les  vaisseaux  environnants. 

Les  conséquences  les  plus  immédiates  de  cet  état  sont  l’obstacle  à 
l’issue  de  la  matière  sébacée  et  son  infiltration  à  l’intérieur  du  tissu 
glandulaire,  deux  conditions  essentielles  pour  le  développement  d’une 
nouvelle  papule  d’acné.  Lorsqu’elle  aura  atteint  une  certaine  grosseur 
elle  deviendra  la  cause  de  nouvelles  papules  et  nodosités. 

Les  mêmes  phénomènes  se  produisent  dans  le  sycosis. 

Le  mode  de  développement  de  l’efflorescence  acnéique  explique  l’ob¬ 
servation  déjà  faite  par  Gustave  Simon,  de  l’existence  dans  la  profon¬ 
deur  du  follicule  dermique  d’un  ''amas  de  pus,  tandis  que  dans  les  cou¬ 
ches  supérieures  de  la  peau  on  n’observe  rien  de  semblable.  Si  on  presse 
une  pustule  d’acné  en  voie  de  développement,  on  voit  souvent  sortir  par 
l’orifice  glandulaire,  d’abord  la  matière  sébacée  sous  un  aspect  vermi- 
forme,  puis  immédiatement  après  une  petite  quantité  de  pus  liquide.  On 
peut  souvent  faire  sortir  du  pus  par  la  pression  à  une  période  dans 
laquelle  un  examen  superficiel  ne  permettrait  peut-être  pas  encore  de 
constater  une  saillie  de  la  glande  sébacée,  c’est  là  un  point  sur  lequel 
l’auteur  insiste  tout  particulièrement,  car  le  succès  de  la  niédication  en 
dépend  essentiellement. 

Aussi,  abstraction  faite  de  la  médication  générale,  l’auteur  pense-t-il 
que  dans  le  traitement  local  on  doit  non  seulement  expulser  les  matières 
contenues  dans  la  papule  enflammée,  mais  encore  le  faire  d’aussi 
bonne  heure  que  possible. 

Le  traitement  local  le  plus  rationnel  consiste  donc  selon  le  D''  G.  Beh 
rend  dans  le  raclage,  à  intervalles  rapprochés,  des  parties  malades  de  la 
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peau  et  des  parties  voisines  en  apparence  saines.  Depuis  qu’il  a  recours 
à  cette  médication  les  résultats  obtenus  ont  été  des  plus  satisfaisants 
sous  tous  les  rapports. 

Après  avoir  ouvert  les  plus  grosses  papules  avec  un  bistouri  ou  une 
lancette  et  exprimé  leur  contenu,  il  racle  toutes  les  parties  recouvertes 
d’efflorescences.  Il  enlève  les  sommets  des  nodosités  et  des  papules  et 
ouvre  ainsi  les  orifices  comprimés  des  canaux  excréteurs  des  glandes,  ce 
qui  permet  à  leur  contenu  de  s’échapper  librement.  Par  cette  méthode 
on  voit  apparaître  habituellement  de  petits  points  érodés  dans  des 
parties  où  il  serait  impossible  de  découvrir  à  l’œil  nu  ou  au  toucher 
aucune  trace  d’un  processus  morbide,  et,  à  l’aide  d’une  loupe,  on  cons¬ 
tate  très  facilement  qu’au  centre  de  ces  petits  points  se  trouve  l’orifice 
d’un  canal  excréteur  glandulaire.  Cette  opération  amène  une  hémorragie 
insignifiante.  Au  début  on  doit  la  renouveler  tous  les  deux  jours,  au  plus 
tard  tous  les  trois  jours,  et  chaque  fois  il  faut  enlever  avec  la  curette 
les  squames  et  les  croûlelles  qui  se  sont  formées  à  la  suite  du  raclage. 

Les  résultats  de  ce  traitement  sont  des  plus  satisfaisants.  C’est  à 
Auspitz  que  revient  le  mérite  d’avoir  le  premier  appelé  l’attention  sur 
l’utilité  du  raclage  dans  le  traitement  de  l’acné  et  du  sycosis.  (Voyez  in 
Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie,  1™  série,  Auspitz  ;  du 
traitement  mécanique  des  maladies  de  la  peau).  L’emploi  de  la  curette 
est  du  reste  sans  aucun  danger,  et  peu  douloureux.  D’autre  part,  après 
les  deux  ou  trois  premières  séances,  la  sensibilité  de  la  peau  diminue. 
{Deutsch.  medicinisch.  Wochenschrift,  1881,  n“  20.)  a.  d. 


BEHANDLUNG  DER  PIGMENFTLECKE  MITTEI.ST  QUECKSILBER-SALBÉINMÜLLS  (TRAI¬ 
TEMENT  DES  TACHES  PIGMENTAIRES  AU  MOYEN  DE  LA  MOUSSELINE  EN¬ 
DUITE  DE  POMMADE  MERCURIELLE),  par  le  D’’  ÜNNA. 


Le  borax  et  le  sublimé  sont  les  médicaments  le  plus  ordinairement 
employés  pour  faire  disparaître  les  taches  pigmentaires  ;  le  premier  a 
une  action  lente  et  faible  (il  occasionne  rarement  de  l’eczéma),  le  second 
agit  plus  énergiquement  et  plus  rapidement. 

Si  l’on  désire  amener  une  disparition  aussi  rapide  que  possible  il  faut 
avoir  recours  au  mercure  non  sous  la  forme  prescrite  par  Hebra,  laquelle 
n’est  pas  sans  inconvénients,  mais  au  collodion  au  sublimé  (de  1/2  à 
1  0/0).  On  évitera  ainsi  le  danger  de  provoquer  de  la  rougeur,  de  la 
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desquamation,  parfois  même  une  éruption  bulleuse.  Avec  ces  traite¬ 
ments  énergiques,  on  a  l’inconvénient  de  ne  pouvoir  en  mesurer  exac¬ 
tement  l’effet,  il  est  préférable  d’avoir  recours  à  la  pommade  au  bismuth 
et  au  mercure  proposée  par  Hebra.  La  mousseline  enduite  de  pom¬ 
made  permet  d’atteindre  le  résultat  plus  sûrement  et  plus  rapidement 
qu’avec  les  pommades  et  les  solutions  faibles  ;  si  elle  n’agit  pas  aussi 
promptement  que  les  compresses  de  sublimé  et  le  collodion  au  sublimé, 
elle  est  d’un  emploi  plus  facile.  On  coupe  de  petits  morceaux  de  mous¬ 
seline  enduite  de  pommade  au  précipité  blanc  ou  de  pommade  mercu¬ 
rielle,  à  peu  près  de  la  dimension  des  groupes  d’éphélides  ou  des  taches 
de  ehloasma,  et,  après  avoir  enlevé  la  matière  grasse  qui  recouvre  la 
peau  avec  de  l’eau  de  Cologne  ou  de  l’alcool,  on  les  applique  sur  les  par¬ 
ties  malades.  On  fait  ce  pansement  avant  que  le  malade  ne  se  mette 
au  lit,  sans  bandage  ni  collodion,  on  l’enlève  le  matin  par  le  lavage. 
L’auteur  n’a  pas  jusqu’à  présent  fait  préparer  une  mousseline  avec  de 
la  pommade  au  bismuth  et  au  mercure,  il  se  borne  à  prescrire  pendant 
le  jour  une  pommade  au  bismuth  qui  a  l’avantage  de  dissimuler  comme 
un  fard  les  taches  brunes. 

Voici  la  formule  de  cette  pommade  : 

Oxyde  de  bismuth . aa 

Kaolin. .  5  grammes. 

Vaseline . 20  à  40  grammes. 

On  frictionne  avec  cette  pommade,  le  matin  après  la  toilette,  les  taches 
de  pigment.  Il  est  préférable  de  n’appliquer  la  pommade  avec  un  pin¬ 
ceau  que  sur  les  taches  pigmentaires,  de  laisser  sécher  et  de  ne  l’enle¬ 
ver  que  plus  tard.  Pour  cela  elle  doit  avoir  la  consistance  d’une  couleur 
à  l’huile.  L’auteur  emploie  la  formule  suivante  : 


Oxyde  de  bismuth . aa 

Amidon  de  riz .  2  grammes. 

Kaolin .  4  grammes. 

Onguent  de  glycérine . 10  grammes. 

Eau  de  rose . qq  gouttes. 


En  alternant  les  préparations  de  mercure  et  de  bismuth,  les  taches 
pigmentaires  disparaissent  rapidement,  sans  rougeur  ni  desquamation, 
si  le  pigment  n’est  pas  tellement  enfoncé  dans  le  derme  que  nos  remèdes 
ne  peuvent  en  général  pas  l’atteindre  sans  détruire  le  corps  papillaire 
(certains  chloasmas  chroniques.)  {Berliner  KKnische  Wochenschrift, 
1884,  n»  27.)  a.  d. 
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The  treatment  of  impétigo  larvalis  by  iodoforme  (traitement  de  l’im¬ 
pétigo  LARVALis  PAR  l’iodoforme),  par  le  D’’  Balmanno  Squire. 

Le  D''  Balmanno  Squire  emploie  Tiodoforme  dans  les  impétigos  carac¬ 
térisés  par  des  plaques  reeouvertes  d’une  matière  jaunâtre  que  l’on 
observe  sur  la  face  des  enfants  et  des  adultes.  Le  D''  Squire  détache 
les  croûtes  et  après  avoir  desséché  les  ulcérations  avec  un  linge,  il  les 
saupoudre  avec  un  mélange  d’iodoforme  finement  pulvérisé  et  de  poudre 
d’amidon  à  parties  égales  ;  lorsque  la  surface  malade  commence  à  pré¬ 
senter  un  aspect  net  et  propre,  on  se  sert  de  la  poudre  d’iodoforme 
seule.  Voici  les  résultats  observés  par  Tauteur  :  1°  on  ramollit  les 
croûtes  par  des  lotions  avec  de  l’eau  tiède  et  du  savon,  une  fois  complète¬ 
ment  détachées,  on  sèche  la  surface  rugueuse;  2“  on  applique  ensuite 
abondamment  l’iodoforme  en  poudre  très  fine;  3“  enfin  on  étend  par¬ 
dessus  une  légère  couche  de  glycérine.  On  renouvelle  le  pansement 
toutes  les  heures.  Dans  ces  conditions  la  maladie  guérit  très  rapide¬ 
ment.  (The  British  medicalJournal,  mai  1881.)  A.  d. 


Die  îiæmogloblinurie  erzeugende  wirkung  des  naphtols  (de  l’hémoglo¬ 
binurie  PROVOQUÉE  PAR  l’ ACTION  DU  napiitol),  par  le  D'haubert  Neisser. 

Nous  avons  publié  in  extenso  le  travail  du  professeur  Kaposi  sur 
l’emploi  de  ce  nouveau  produit  de  distillation  du  goudron,  le  naphtol, 
dans  le  traitement  des  maladies  de  la  peau.  Le  D""  A.  Neisser  a  fait  avec 
ce  médicament  quelques  expériences  sur  les  animaux  ;  nous  croyons 
devoir  les  rappeler  ici,  nos  lecteurs  auront  ainsi  sous  les  yeux  tous  les 
documents  qui  se  rattachent  à  cette  nouvelle  médication. 

Des  recherches  expérimentales  faites  par  l’auteur  sur  les  animaux,  il 
résulte  que  des  doses  élevées  de  naphtol  produisent  de  l’hémoglobi¬ 
nurie. 

Ainsi  des  lapins  pesant  1,000  grammes  succombèrent  après  une  in¬ 
jection  sous-cutanée  de  1  gramme  (en  solution  huileuse  concentrée, 
réchauffée) .  Des  chiens  pesant  4,500  grammes ,  après  1  5.  — 

La  mort  survint  dans  l’espace  de  2  1/2  à  12  heures,  après  avoir  été  pré¬ 
cédée,  chez  les  chiens,  d’une  salivation  abondante  et  d’agitation  ;  chez 
les  lapins,  de  crampes  très  fortes. 

L’auteur  avait  déjà  observé  que  chez  les  chiens  et  les  lapins  de  faibles 
doses  d’acide  pyrogallique  avaient  un  résultat  analogue,  et  que  d’autre 
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part  l’organisme  humain  était  encore  moins  résistant  à  l’action  de  cet 
agent  médicamenteux. 

Le  D''  Neisser  a  en  outre  rapporté  un  cas  dans  lequel  chez  un  homme 
vigoureux,  robuste,  pesant  environ  100  kilogr.,  12  grammes  d’acide 
pyrogallique  suffirent  pour  provoquer  une  dissolution  du  sang  mortelle. 
Pour  le  naphtol  cette  dose  doit,  dit-il,  être  proportionnellement  plus 
faible,  d’autant  plus  que,  sur  les  plaques  de  psoriasis  la  résorption  est 
très  active,  ainsi  que  ses  expériences  le  lui  ont  démontré. 

L’auteur  n’a  pas  fait  de  nouvelles  recherches  sur  l’empoisonne¬ 
ment  par  le  napthol.  L’examen  de  l’urine,  les  proportions  dans  la 
sécrétion  et  l’excrétion  urinaire,  les  modifications  qui  se  produisent  dans 
le  sang  ne  se  distinguent  nullement  de  celles  qu’on  observe  dans 
les  autres  cas  de  dissolution  du  sang.  Il  suffit  de  constater  que  le 
napthol  n’est  pas  un  médicament  absolutnent  inoffensif,  mais  à  haute 
dose  un  poison  énergique.  Toutefois  ce  n’est  pas  une  raison  pour  con¬ 
tester  sa  valeur  comme  remède  dans  la  thérapie  cutanée.  Mais  l’auteur 
met  en  garde  contre  une  application  excessive,  trop  grande  et  trop  éner¬ 
gique  de  ce  remède.  Cela  est  d’autant  plus  important  que  le  traitement 
du  psoriasis  qui  occupe  si  fréquemment  des  surfèices  étendues  expose 
le  malade  à  des  doses  trop  élevées. 

On  devra  donc  surveiller  avec  soin  l’état  des  urines  pendant  toute  la 
durée  de  l’application  du  napthol.  S’il  existe  déjà  une  néphrite,  son 
usage  serait  encore  plus  dangereux,  puisque  l’altération  rénale  produite 
par  le  naphtol  viendrait  augmenter  l’affection  préexistante.  D'autre 
part  la  néphrite  détermine  une  diminution  dans  l’élimination  du  naphtol 
du  sang.  Par  conséquent  des  doses,  en  réalité  inoffensives,  peuvent 
arriver  par  accumulation  dans  le  sang  à  des  proportions  dangereuses 
et  finalement  avoir  pour  conséquence  une  dissolution  du  sang  avec  hé¬ 
moglobinurie.  {Ce^itralblatt  f.  d.  med.  Wissenschaften,  1881,  n»  30.) 

.\.  n. 
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ÉLOGE  DE  HEBRA 

par  le  professeur  HIoFitz  KAPOSI 

(prononcé  dans  la  séance  d’ouverture  du  cours  de  clinique  dermatologique  de 
l’année  1881,  à  l’hôpital  général  de  Vienne)  (1). 


Ce  n’est  pas  seulement  une  obligation  de  la  position  offi  cielle  que  j’occupe, 
mais  plus  encore  un  sentiment  de  piété  et  de  reconnaissance,  qui  m’engage 
à  consacrer  ce  moment  solennel  au  souvenir  de  notre  cher  maître,  qui  a  été 
sitôt  ravi  à  notre  affection,  Ferdinand  Hebra,  le  fondateur  de  l’école  derma¬ 
tologique  de  Vienne,  le  créateur  du  berceau  même  de  cette  école  où  nous 
sommes  actuellement  réunis.  J’obéis  à  la  nécessité,  mais  mon  cœur  est 
profondément  affligé;  car  Hebrane  fut  pas  seulement  mon  maître  comme 
il  l’a  été  pour  un  si  grand  nombre  d’entre  vous  ;  pour  moi  il  fut  plus  que 
cela,  un  ami,  un  père.  Et  j’ai  perdu  tout  cela  en  le  perdant!  Aussi  ma 
douleur  est-elle  encore  aussi  profonde  aujourd’hui  qu’il  y  a  un  an,  le  jour 
néfaste  où  ses  paupières  se  sont  fermées  pour  dormir  du  sommeil  éternel.  Je 
veuxsurmonter  le  flotde  douleur  qui  m’oppresse,  mais  si  j’étais  trop  faible,  si 
je  ne  pouvais  le  dompter,  je  compte  sur  votre  indulgence  bienveillante.  La  force 
et  le  courage  me  viendront,  je  l’espère,  en  retraçant  devant  vous  ce  portrait 
lumineux  dont  notre  cher  maître  fut  l’original;  en  contemplant  cette  existence 
virile,  austère  et  marchant  avec  fermeté  vers  son  but,  en  suivant  pas  à  pas 
ses  nonles  efforts,  toujours  consacrée  à  la  vérité  et  au  bien  ;  en  vous  rappe¬ 
lant  avec  quelle  modestie  il  portait  son  succès  si  brillant  et  si  mérité....  car 
c’est  de  toutes  ces  vertus  que  se  composait  la  grande  et  belle  personnalité 
de  Hebra.  Ceux  qui  l’ont  approché,  et  ils  sont  nombreux,  si  j’en  juge  par 
l’affluence  qui  vient  aujourd’hui  rendre  hommage  à  sa  mémoire,  savaient 
comment  s’est  formée  cette  individualité,  comment  Hebra  faisant  abstraction 
de  ses  aspirations  natives,  abandonna  tout  ce  qu’il  avait  acquis  jusque-là 
pour  accepter  l’esprit  d’une  nouvelle  époque,  se  l’appropriant  et  lui  donnant 
des  forces  nouvelles,  le  purifiant  et  le  faisant  briller  d’un  vif  éclat;  ils  ont 
connu  cet  esprit  vivifiant,  fécond,  sympathique  et  étrange,  conservant  par 
cela  même  son  originalité,  cet  esprit  grand  et  naïf,  ce  génie  ! 

Mais  vous-mêmes.  Messieurs,  qui  n’êtes  plus  assez  heureux  pour  en  tendre 
la  parole  vivifiante  du  maître,  et  qui  n’êtes  venus  ici  que  pour  apprendre 
sa  doctrine  et  l’appliquer  dans  votre  pratique  médicale,  vous  devez  égale¬ 
ment  lui  être  reconnaissants  en  raison  même  de  son  œuvre. 

Or  ce  qui  est  bien  son  œuvre,  c’est  ce  que  l’on  a  nommé  d’après  lui,  la 
doctrine  et  l’école  dermatologiques. 

Le  mérite  et  l’importance  de  cette  doctrine  ne  se  mesurent  pas  à  la  grande 
quantité  de  vérités  naturelles  qu’elle  renferme  et  qu’elle  a  mises  au  jour, 

(1)  Traduit  du  Wiener  Medizinische  Wochenschrift  n®  43,  1881. 
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non  plus  qu’aux  résultats  salutaires  qu’elle  a  déjà  donnés  pour  l’humanité 
souffrante;  son  vrai  mérite,  sa  valeur  réelle  consistent  dans  sa  solidarité 
avec  la  pathologie  générale.  C’est  dans  cette  solidarité  que  réside  l’énigme 
de  son  succès,  ainsi  que  la  garantie  de  sa  durée  ;  grâce  aux  bases  sur  les¬ 
quelles  est  assise  cette  doctrine,  elle  est  sûre  de  ne  jamais  vieillir  et  de  con¬ 
tinuer  au  contraire  à  suivre  sa  marche  toujours  progressive,  même  après  la 
mort  du  maître  qui  l’a  créée.  Cette  opinion,  je  la  puise  dans  l’histoire  même 
de  la  doctrine  d’Hebra.  Celle-ci  n’est  plus  aujourd’hui  en  tout  point  ce  qu’elle 
était  originairement  ;  le  maître  lui-même  ne  l'envisageait  pas  toujours  de  la 
même  façon  et  cependant  elle  portait  et  elle  porte  son  cachet  indélébile 
non  seulement  ici,  en  Autriche,  mais  encore  dans  les  pays  étrangers  où  elle 
a  pris  de  fortes  racines. 

La  naissance  de  la  nouvelle  dermatopathologie  ne  remonte  guère  au  delà 
de  l’année  1840,  époque  où  ce  double  génie,  Rokitansky  Skoda,  venait  juste¬ 
ment  de  créer  une  nouvelle  pathologie,  et  de  jeter  ainsi  les  bases  de  la  science 
médicale  moderne  qui  sera  l’éternelle  et  universelle  auréole  de  gloire  de 
l’école  de  Vienne.  Cette  nouvelle  pathologie  générale  porta  rapidement  des 
fruits  et  eut  bientôt  pour  sœur  la  nouvelle  dermatopathologie,  qui,  bien 
qu’ayant  son  existence  propre,  n’interrompit  jamais  ses  liens  de  parenté  avec 
la.  doctrine  maternelle,  et  au  contraire  a  toujours  suivi  cette  dernière  dans  la 
voie  du  progrès  et  du  développement. 

A  l’Ecole  de  Vienne,  l’étude  des  maladies  de  la  peau  était  dans  une  fort 
triste  situation,  à  peine  peut-on  dire  même  qu’elle  existât.  Plenck,  d’Ofen, 
qui  vers  la  fin  du  siècle  dernier  donna  le  premier  élan  vers  la  création  d’une 
science  dermatologique  (1783),  n’avait  trouvé  en  Allemagne  aucun  continua¬ 
teur  de  son  œuvre. 

Mais  il  n’en  était  pas  ainsi  dans  d’autres  pays.  En  Angleterre,  vers  la  fin  du 
siècle  dernier  et  au  commencement  de  celui-ci,  les  travaux  de  'Willan  et  de 
son  élève  Bateman  créèrent  le  fonds  d’une  science  dermatologique,  sur  le¬ 
quel  on  travailla  non  sans  quelque  profit  jusqu’en  1840.  Et  d’un  autre  côté, 
en  France  où  dans  le  siècle  précédent  Lorry  et  Sauvages  avaient  produit  des 
travaux  réellement  classiques  sur  les  affections  de  la  peau,  cette  branche  de 
la  science  avait  été  amenée  à  un  point  florissant  par  Alibert,  Bielt,  Rayer  et 
d’autres  auteurs  qui  avaient  simplement  continué  à  développer  la  tradition 
de  Willan  et  Bateman,  ou  qui  grâce  à  leurs  propres  forces  créatrices  avaient 
su  utiliser  les  très  nombreux  cas  de  maladies  qui  passaient  journellement  sous 
leurs  yeux. 

Même  en  Allemagne,  le  mouvement  scientifique  dans  cette  direction  fut 
assez  actif.  11  ne  se  manifesta,  il  est  vrai,  en  réalité  jusque  vers  1830  que 
par  des  traductions  ou  des  adaptations  libres  des  bons  ouvrages  français  et 
anglais  —  comme  celles  faites  par  Behrend,  Riecke  et  autres. 

Le  premier  travail  original  et  personnel  qui  parut  sur  les  maladies  de  la 
peau  est  celui  publié  en  1840  par  Schœnlein  et  son  élève  Fuchs.  Mais  la  façon 
dont  ces  deux  pathologistes  embrassèrent  leur  sujet  n’était  pas  propre  à  favo¬ 
riser  l’étude  de  ces  maladies,  ni  même  à  appeler  sur  elles  l’intérêt  des  méde¬ 
cins.  Combien  elles  étaient  pleines  de  fantaisie,  la  conception  et  la  termino¬ 
logie  de  la  pathologie  de  cette  époque,  qui  considérait  les  formes  morbides 
au  point  de  vue  ontologique  comme  des  organismes,  des  plantes,  et  leur 
attribuait  les  propriétés  appartenant  à  ces  dernières,  floraison,  fécondation, 
germination,  dessiccation,  distinguait  des  maladies  de  la  peau  acarpes,  poly- 
carpes  et  monocarpes,  qui,  dans  la  plupart  de  ces  maladies,  voyait  le  dépôt 
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sur  la  surface  cutanée  du  sang,  du  lait,  de  Turine,  de  la  bile,  etc....,  mais 
qui  en  réalité  n’apportait  rien  do  nouveau  pour  remplacer  ou  compléter  les 
faits  enseignés  par  les  Français  et  les  Anglais!  Une  semblable  théorie,  on  le 
comprend  aisément,  ne  pouvait  avoir  qu’une  importance  éphémère. 

Mais  à  Vienne,  comme  nous  l’avons  dit,  l’élude  des  maladies  de  la  peau 
n’existait  pas,  à  proprement  parler;  les  pathologistes  distinguaient,  il  est 
vrai,  comme  Peter  Frank,  les  exanthèmes  aigus  des  exanthèmes  chi’oniques; 
mais  tandis  que  l’on  s’occupait  toujours  des  premiers  en  raison  de  leur  con¬ 
tagiosité  et  du  danger  qu’ils  présentaient,  on  laissait  les  derniers  complète¬ 
ment  de  côté.  Et  cependant  le  nombre  des  maladies  de  la  peau  était  suffi¬ 
sant  pour  cette  étude ,  car  il  y  avait  déjà  une  section  des  maladies  de  la  peau 
qui  occupait  une  partie  des  locaux  encore  aujourd’hui  affectés  à  ces  mêmes 
malades.  Cette  section  appartenait  à  celle  des  maladies  de  la  poitrine  que 
dirigeait  Skoda,  qui  venait  précisément  d’être  nommé  médecin  en  chef 
(1841).  Le  nombre  total  des  maladies  de  la  peau  traitées  dans  cette  section 
pendant  cette  môme  année  1841  atteignit  d’après  le  rapport  dressé  par  Hebra 
le  chiffre  de  2,723,  environ  771  de  plus  que  celles  que  nous  avons  traitées  ici 
nous-mêmes  pendant  l’année  qui  vient  de  s’écouler  (1880).  Il  est  vrai  de  dire 
et  c’est  là  un  signe  caractéristique  de  cette  époque  lointaine,  sur  ces  2,723 
cas  il  y  avait  eu  2,177  galeux,  contre  566  autres  affections  cutanées  diverses, 
tandis  que  pendant  l’année  1880  nous  avons  traité  ici  seulement  600  cas  de 
gale  contre  1,300  autres  formes  de  dermatonoses.  Ce  ne  sont  donc  pas  les 
malades  qui  faisaient  défaut. 

Mais  jusqu’à  cette  époque,  il  n’existait  ni  observation  ni  traitement  scien¬ 
tifique  des  maladies  de  la  peau  ;  comme  d’ailleurs  aussi,  il  n’y  avait  personne 
ici  qui  connût  convenablement  ce  sujet.  Les  médecins  de  la  section  visitaient, 
comme  dit  la  tradition,  deux  fois  par  semaine  ce  que  l’on  appelait  la  «  section 
des  galeux,  »  et  un  gardien  devenu  autocratique  en  raison  de  sa  science 
empirique,  exécutait  le  traitement  «  d’usage  ». 

Le  8  novembre  1841,  Ferdinand-V.  Hebra  fut  attaché  comme  chef  de  cli¬ 
nique  interne  à  la  division  de  Skoda,  le  maître  déjà  célèbre  à  Vienne.  Dans 
les  promenades  périodiques,  dont  nous  avons  déjà  parlé,  à  travers  la  section 
des  galeux,  il  arrivait  quelquefois  que  Hebra  restait  derrière  la  masse  des 
assistants  pour  examiner  de  plus  près  un  cas  qui  lui  semblait  curieux  ou  qui 
le  frappait  par  la  particularité  de  sa  configuration  ou  de  sa  couleur.  Ce  fut 
dans  un  de  ces  moments  où  Hébra  contemplait  une  maladie  de  peau  avec 
plus  de  curiosité  que  de  connaissance  scientifique  —  il  avait  alors  24  ans,  — 
que  Skoda  l’aborda,  lui  demandant  s’il  prenait  quelque  intérêt  à  ce  sujet; 
Hebra  lui  ayant  répondu  qu’il  s’y  intéresserait  bien  s’il  y  comprenait  quelque 
chose  :  «  Eh  bien  !  alors  il  vous  faudra  étudier  ferme  »  !  lui  dit  Skoda  avec 
sa  forme  laconique  bien  connue.  Et  Hebra  commença  à  étudier. 

Skoda  a  exercé  une  double  influence  sur  l’activité  d’Hcbra,  il  lui  a  donné 
une  direction  et  il  l’a  rendue  féconde.  Et  d’abord  personnellement  :  Hebra 
reçut  des  mains  de  Skoda  les  premiers  livres  sur  les  maladies  de  la  peau, 
afin  de  se  préparer  à  l’étude  de  ces  affections,  et  de  sa  bouche  il  reçut  les 
conseils  relatifs  à  la  méthode  à  suivre  pour  l’étude  en  général.  Bien  qu’il  ne 
fût  nommé  médecin  en  second  que  deux  ans  plus  tard  (16  septembre  1843), 
Hebra  n’était  cependant  encore  que  chef  de  clinique  quand  on  lui  confia  en 
1841  la  direction  personnelle  de  la  section  entière  des  maladies  de  la  peau, 
aloi’s  que  Skoda  en  était  le  chef  seulement  pour  la  forme.  Dans  cette  situation 
et  bien  qu’il  fût  encore  lui-même  oblige  de  lutter  contre  de  puissants  adver- 
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saires  pour  conserver  sa  position  officielle,  Hebra  soutint  Skoda  do  son  in¬ 
fluence  morale  de  façon  que  son  élève  qui  avait  travaillé  avec  tant  de  succès 
conserva  la  direction  de  cette  section  môme  quand  il  fut  nommé  médecin  en 
second  (1843),  et  que  finalement  en  1849  la  section  des  maladies  de  peau 
fut  complètement  détachée  de  la  division  des  maladies  de  la  poitrine,  et  attri¬ 
buée  à  Hebra  comme  médecin  ordinaire. 

Hebra  a  dans  maintes  occassions  raconté  lui-même  ces  diverses  circonstances 
avec  l’expression  de  la  plus  profonde  reconnaissance  et  de  toute  sa  vénéra¬ 
tion  pour  son  maître  et  plus  tard  son  ami  Skoda;  la  dernière  fois,  ce  fut 
lorsque  ses  élèves  vinrent  lui  porter  leurs  souhaits  de  bonheur  à  l’occasion  du 
jubilé  de  sa  vingt-cinquième  année  de  professorat,  et  comme  toujours  Hebra 
repoussait  pour  lui-même  tout  le  mérite  que  ses  élèves  lui  attribuaient  et  le 
rejetait  sur  la  tête  de  son  glorieux  maître. 

Mais  que  môme  sous  le  rapport  intellectuel  les  œuvres  de  Hebra  aient  été 
influencées  par  Skoda  et  qu’ainsi  elles  soient  l’esprit  de  son  esprit,  est-il  seu¬ 
lement  nécessaire  de  parler  de  cela,  quand  on  sait  qu'à  cette  époque  on  ne 
pouvait  rien  créer  de  positif,  de  vrai  et  de  durable  en  pathologie,  sans  que 
cela  fût  pesé  et  examiné  dans  l’esprit  de  Skoda,  dans  l'esprit  de  la  nouvelle 
pathologie  générale  qui  s’appuyait  sur  les  bases  larges  et  sûres  des  faits  ana¬ 
tomo-pathologiques  fixés  et  établis  par  Rokitansky  et  Koletschka?  Sous  ce 
rapport,  nous  et  tout  ceux  qui  depuis  lors  ont  étudié  la  médecine,  nous  som¬ 
mes  tous,  dis-je,  les  élèves  et  les  élèves  reconnaissants  du  grand  professeur 
et  penseur  Skoda,  et  avec  celui-ci,  les  élèves  du  profond  et  illustre  observa¬ 
teur  Rokitansky. 

Mais  comparativement  à  son  maître,  Hebra  se  trouvait  dans  une  situation 
défavorable  relativement  à  l’objet  de  ses  études.  Kn  effet,  tandis  que  la 
pathologie  générale  existait  déjà  à  l’état  de  science  classifiée  d’après  une 
méthode  naturelle,  il  n’en  était  pas  de  même  des  maladies  de  la  peau.  Cette 
étude  n’était  même  pas  pour  ainsi  dire  ébauchée  comme  science  naturelle. 
Hebra  eut  donc  tout  à  faire  par  lui-même,  il  lui  fallut  analyser  les  maladies 
de  la  peau,  les  décomposer,  les  classer,  il  lui  fallut  apprendre  à  les  recon¬ 
naître  d’abord  dans  leurs  éléments,  puis  dans  leur  ensemble  et  dans  leurs 
relations  entre  elles.  L’étude  de  la  littérature  tant  ancienne  que  moderne 
traitant  de  son  sujet  favori  le  captivait  tellement  qu’il  continua  de  s’y  livrer 
assidûment  jusque  dans  ses  dernières  années.  C’est  ce  qui  lui  donna  ce  large 
coup  d’œil  qui  embrasse  tout,  et  sans  lequel  on  peut  sans  doute  bien  voir 
les  détails,  mais  on  est  incapable  de  saisir  l’ensemble. 

Et  cependant  à  l’époque  ou  Hebra  commença  à  étudier  les  maladies  de  la 
peau,  le  bagage  littéraire  que  l’on  possédait  alors  ne  pouvait  guère  qu’em¬ 
brouiller  l’esprit  de  ceux  qui  consultaient  ces  ouvrages.  Aussi  Hebra  eut-il 
besoin  de  toute  son  énergie  pour  se  soustraire  à  l’influence  de  cette  littéra¬ 
ture,  afin  de  pouvoir  retrouver  toute  la  liberté  de  ses  mouvements,  et  se  li¬ 
vrer  avec  un  œil  non  prévenu  à  l’observation  de  la  nature. 

Quelle  confusion  et  quel  trouble  doit  éprouver  un  œil  inexpérimenté  à  la 
vue  des  symptômes  des  maladies  de  la  peau  qui  semblent  être  si  identiques 
les  uns  aux  autres!  Chacun  éprouve  soi-même  cette  sensation  quand,  si  ver¬ 
sé  que  l’on  soit  d’ailleurs  dans  la  pathologie  générale,  on  se  trouve  pour  la 
première  fois  en  présence  d’une  série  de  malades  atteints  d’affections  cutanées  ! 
Pour  l’œil  inexercé,  les  tons  des  couleurs  et  les  figures  que  forment  ces  mala¬ 
dies  se  mêlent  et  se  confondent  entre  elles  comme  dans  un  kaléidoscope  que 
l’on  met  en  mouvement,  et  tout  paraît  bariolé  et  cependant  identique  dans 
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le  mélange.  Il  n’en  fut  pas  autrement  de  Hebra  à  ses  débuts.  Mais  c’est  avec 
une  étonnante  rapidité  qu’il  sut  s’orienter,  et  son  rapport  annuel  sur  les  ma¬ 
ladies  de  la  peau  ti’aitées  en  1841  dans  la  section  des  affections  chroniques  de 
la  peau  nous  le  montre  déjà  comme  possédant  une  grande  sûreté  de  diagnos¬ 
tic  pratique. 

Le  guide  qui  lui  permit  le  plus  de  s’orienter  au  début,  ce  furent  indubita- 
raent  les  ouvrages  des  auteurs  anglais,  Willan  et  Bateman,  ces  premiers 
réformateurs  de  la  dermatologie.  Hebra  s’en  tint  d’abord  à  ces  ouvrages, 
parce  que  leur  exposé  substantiel  et  serré,  et  leur  méthode  physique  de  des¬ 
cription  répondaient  mieux  à  son  goût  et  à  sa  manière  de  voir  que  les  ou¬ 
vrages  diffus,  prolixes  et  s’égarant  en  une  foule  de  théorèmes,  des  anciens 
auteurs  français  et  en  particulier  d’Alibert.  En  tout  temps  Hebra  eut  une 
grande  considération  pour  les  écrivains  anglais  en  général.  Mais  ceux-ci 
même  ne  pouvaient  pas  lui  donner  la  conception  pathologique  complète  des 
maladies  de  la  peau. 

C’est  ainsi  que  commencèrent  les  années  d’enseignement  et  d’étude  de  He¬ 
bra,  qui  eurent  pour  théâtre  extérieur  les  salles  de  malades  de  la  section  de 
la  peau,  et  cette  petite  chambre  du  médecin  en  second,  située  à  l’entresol  au- 
dessus  du  local  occupé  actuellement  par  les  bains  continus  ;  cette  chambre 
qui,  avec  quelques  améliorations,  il  est  vrai,  nous  servit  encore  de  logement  de 
service  à  moi  et  à  mon  successeur,  alors  que  nous  étions  médecins  assistants. 
On  n’y  était  pas  commodément,  ni  pour  vivre  ni  pour  travailler.  La  disposi¬ 
tion  de  la  fenêtre  ne  permettait  pas  de  se  mettre  autrement  qu’à  plat  ventre 
pour  faire  les  examens  microscopiques.  Aussi,  lorsque  plus  tard,  en  1850, 
Hebra  fut  chargé  de  la  suppléance  de  la  direction  de  l’hôpital,  un  de  ses  pre¬ 
miers  actes  administratifs  fut  de  faire  changer  l’installation  de  cette  fenêtre  de 
façon  à  supprimer  le  désagrément  dont  il  avait  lui-même  souffert. 

Mais  à  cette  époque  les  laboratoires  scientifiques  n’étaient  pas  des  palais. 
L’anatomie  pathologique,  la  mère  de  notre  science,  n’avait  alors  elle-même 
qu'un  véritable  repaire  de  troglodyte  dans  une  cabane  solitaire  et  à  demi 
souterraine,  située  dans  le  lugubre  cimetière. 

Mais  une  vie  jeune,  joyeuse,  scientifique,  pleine  d’affection  et  de  camara¬ 
derie,  avait  trouvé  son  cher  foyer  dans  cette  petite  chambre  basse  du  mé¬ 
decin  en  second,  dont  le  plafond  présentait  aux  regards  l’image  du  sarcopte 
de  l’homme  peinte  de  la  main  magistrale  d’Ellinger  qui  en  avait  fait  comme 
l’emblème  du  temple  de  la  dermatologie.  Parmi  les  compagnons  de  travail 
de  Hebra,  Rzehaczek  et  Elfinger  étaient  les  membres  les  plus  importants  de 
ce  cercle  de  collègues  qui  s’y  donnaient  rendez-vous  pendant  le  jour,  suivant 
les  travaux  de  Hebra  avec  le  même  intérêt  que  si  c’eussent  été  leurs  propres 
travaux,  et  s’y  réunissaient  souvent  encore  le  soir  pour  faire  de  la  musique, 
jouer  et  se  divertir  en  société.  Kzehaczek  avait  peint  pour  Hebra  une  magni¬ 
fique  collection  de  cas  intéressants  de  maladies  de  la  peau  d’après  nature  et 
dans  un  format  réduit;  cette  collection  existe  encore  dans  notre  Clinique. 
Quant  à  Elfinger,  l’artiste  de  génie,  il  donna  le  dessin  du  sarcopte  de  la  gale 
d’après  l’image  microscopique  ;  mais  ce  ne  fut  que  plus  tard  qu’il  fit  ses 
admirables  travaux  pour  le  grand  atlas  de  Hebra  {La  mile  au  prochain 
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DES  FOLLICULITES  VULVAIRES  EXTERNES, 

Par  MM.  le  D>'  liiouguenliciiii,  médecin  de  l'hôpital  Lourcihe  , 
et  Soyer,  interne  des  hôpitaux. 


Ce  titre  indique  suffisamment  que  nous  n’avons  en  vue  que  l’étude  des 
affections  des  follicules  du  tégument  externe  de  la  vulve.  La  pathologie 
des  follicules  qui  s’ouvrent  à  la  surface  de  la  muqueuse  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  celle  des  follicules  cutanés  ;  du  reste,  les  folliculites  muqueuses 
ont  été  l’objet  de  nombreuses  descriptions,  il  n’en  est  pas  de  même  des 
folliculites  cutanées. 

Au  commencement  de  l’année  1880,  l’un  de  nous  lut,  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux,  un  travail  sur  la  folliculite  chancreuse,  fait  en 
collaboration  avec  M,  Brimeau.  Déjà,  à  cette  époque,  l’idée  d’élaborer 
une  étude  clinique  des  folliculites  cutanées  vulvaires  s’était  présentée  à 
l’esprit  des  auteurs  de  ce  travail,  mais  alors  l’inoculation  du  pus  des 
lésions  observées  donna  des  résultats  si  inattendus,  qu’ils  purent  se  de¬ 
mander  si  réellement  des  folliculites  ordinaires,  décrites  à  l’hôpital  de 
Lourcine  par  Huguier,  n’étaient  rien  autre  chose  que  des  folliculites 
chaucreuses.  En  même  temps,  l’observation  de  quelques  faits  de  follicu¬ 
lite  supurée  chez  les  syphilitiques,  faits  où  l’inoculation  du  pus  donna 
naissance  à  des  chancres  simples,  semblait  tellement  confirmer  cette 
opinion  que  les  auteurs  pensèrent  que  les  faits  décrits  antérieurement 
dans  le  cours  de  la  syphilis  pouvaient  bien  n’être,  comme  ceux  d’Huguier, 
que  des  folliculites  chancreuses.  Mais,  dans  ce  dernier  cas,  il  y  avait 
erreur,  car  cette  variété  de  folliculites,  décrite  si  minutieusement  par  le 
professeur  Fournier,  existe  bien  réellement,  nous  l’avons  depuis  rencon¬ 
trée  plus  d’une  fois,  mais  elle  est  rare  et  simule  singulièrement  la  folli¬ 
culite  chancreuse  et  même  le  chancre  mou.  En  retour,  notre  opinion  sur 
la  folliculite  aiguë  simple  d’Huguier  ne  s’est  pas  modifiée. 
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Enfin  nous  avons  étudié  pendant  quelques  mois  cette  question  des 
folliculites  vulvaires  externes  sur  ce  théâtre  si  fécond  de  l’iiopital  de 
Lourcine,  et  le  travail  actuel  révisera  certainement  quelques  conclusions 
du  travail  sur  la  folliculite  chancreusc,  fait  il  y  a  deux  ans  en  collabora¬ 
tion  avec  31.  Bruneau. 

Historique.  —  Il  est  à  pou  près  insignifiant,  car,  sauf  les  travaux  d’IIu- 
guier  et  du  professeur  Fournier,  nous  n’avons  rencontré  que  des  descriptions 
fort  courtes,  presque  milles,  dans  les  ouvrages  de  gynécologie,  de  dermato¬ 
logie  et  de  syphiligrapliie,  et  ces  descriptions  sc  rapportaient  à  toutes  sortes 
d’affections,  acnés,  intlammations  simples,  folliculites  chancreuses,  vésicules 
d’herpès,  pustules  d’ecthyraa,  etc.,  en  un  mot,  toute  éruption  boutonneuse 
et  traversée  par  un  ou  plusieurs  poils,  était  considérée  comme  folliculite. 

Division  du  sujet.  —  Sous  ce  nom  de  folliculite  vulvaire  externe,  nous 
étudierons  tour  à  tour  la  folliculite  aiguè  simple,  —  l’acné,  —  l’acné  syphi¬ 
litique,  —  la  folliculite  chancreuse. 

Folliculite  aiguë  simple.  —  Dans  l'étude  faite  en  collaboration  avec 
M.  Bruneau,  l’existence  de  cette  variété  avait  été  révoquée  en  doute.  En 
effet,  les  fiiits  décrits  sous  ce  nom  par  Huguier,  n’étaient  autre  chose  que  des 
cas  de  folliculite  chancreuse.  Nous  avons  surabondamment  démontré  cette 
opinion  dans  l’étude  à  laquelle  nous  venons  de  faire  allusion.  Mais  si  la  des¬ 
cription  d’Huguier  se  rapporte  à  des  faits  absolument  étrangers  à  la  folliculite 
aiguë  simple,  doit-on  en  conclure  à  la  non-existence  de  cette  affection?  En 
aucune  façon ,  mais  nous  pouvons  affirmer  que  l’examen  d’un  grand  nombre 
de  femmes  enceintes,  ou  eczémateuses  ou  malpropres,  ne  nous  a  jamais  permis 
de  rencontrer  l’affection  décrite  par  Huguier.  Quand  chez  nos  malades  nous- 
observions  l’inflammation  du  follicule,  et  ce  n’était  pas  très  commun,  c’est  au 
furoncle  qu’elle  aboutissait,  et  les  furoncles  ne  se  distinguaient  en  rien  de- 
ceux  que  l’on  observe  dans  d’autres  régions  pileuses.  Chez  les  femmes,  dont 
la  vulve  était  le  siège  de  syphilides  papulo-érosives,  l’inflammation  simple  du 
follicule  et  le  furoncle  qui  en  est  la  suite,  étaient  fort  rares,  et  parmi  les  cen¬ 
taines  de  femmes  syphilitiques  que  nous  avons  pu  examiner  dans  ces  con¬ 
ditions,  le  furoncle  appai-aissait  exceptionnellement.  Jamais,  nous  le  répé¬ 
tons,  l’aspect  de  ces  folliculites  et  furoncles  consécutifs  n’a  présenté  d’analo¬ 
gie  avec  la  folliculite  simple  d’Huguicr,  et  pourtant  les  malades  de  cet  hôpi¬ 
tal,  qui  ont  fait  l’objet  de  son  mémoire  et  du  nôtre,  remplissaient  à  merveille 
les  conditions  signalées  par  cet  auteur  pour  la  détermination  de  la  folliculite, 
c’est-à-dire  la  malpropreté  et  le  défaut  de  soins. 

Nous  pouvons  donc  affirmer  que  la  folliculite  aiguë  simple  est.  rare  dans 
cette  région,  et  quand  elle  se  montre,  c’est  au  furoncle  qu’elle  aboutit. 

Acné.  —  L’acné  que  l’on  a  dit  être  fort  commun  dans  cette  région  et  qui, 
certes,  y  est  relativement  assez  rare,  comme  nous  avons  pu  nous  en  con¬ 
vaincre  par  l’examen  de  nombreuses  femmes,  l’acné  évolue  lentement.  Au  dé¬ 
but,  on  constate  l’existence  d’un  nodule  de  volume  variable,  dur,  rouge  et 
surmonté  au  bout  de  peu  de  temps  d’une  petite  pustule  qui  se  dessèche  assez 
vite,  forme  une  croûte  qui  tombe  et  laisse  à  sa  suite  une  dépression,  une 
sorte  d’ombilication  plus  ou  moins  accentuée.  La  durée  de  cette  éruption  est 
fort  longue  là  comme  ailleurs. 

Quelquefois  l’acné  est  moins  rouge  et  moins  dur  à  sa  base,  et  la  pustule 
prend  alors  un  développement  plus  considérable,  elle  s’ombilique  à  son 
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centre  et  peut  affecter  la  forme  d’un  véritable  molluscum  ;  celte  éruption  a 
été  observée  sur  la  grande  lèvre  par  Bazin  et  Huguier  :  le  premier  l’a  dési¬ 
gnée  sous  le  nom  d’acné  varioliforme  ;  le  second  l’avait  dénommée  oxder- 
moptosis. 

L’éruption  que  nous  venons  do  décrire  se  rencontre  chez  des  sujets  arthri¬ 
tiques,  dartreux  ou  strumeux  :  mais  cette  région  n’est  pas  un  lieu  d’élection; 
elle  est  assez  rarement  intéressée,  même  quand  la  dermatose  est  confluente 
ailleurs. 

Acné  syphilitique.  —  L’acné  peut  être  consécutif  à  la  syphilis,  et  les  der¬ 
matologues  ont  pu  dire  avec  raison  que  le  diagnostic  de  l’acné  syphilitique  et 
des  autres  variétés  d’acné  était  absolument  impossible  dans  beaucoup  de  cas. 
Incontestablement,  quand  cette  éruption  siège  aux  gi-andes  lèvres  et  quelle 
n’est  pas  accompagnée  de  syphilides  voisines,  le  diagnostic  par  l’apparence 
seule  nest  pas  possible.  Nous  avons  observé  un  cas  de  ce  genre  chez  une 
femme  de  notre  service  :  une  des  grandes  lèvres,  qui  avait  été  le  siège  d’un 
œdème  syphilitique  très  prononcé,  se  couvrit,  au  bout  de  deux  ou  trois  mois, 
de  nombreuses  pustules  d’acné,  qui  se  desséchèrent  assez  rapidement,  et 
laissèrent  à  leur  place  une  quantité  de  papules  légèrement  déprimées  à  leur 
centre,  et  dont  un  grand  nombre  étaient  traversées  par  un  poil  ;  les  papules 
durèrent  longtemps  et  finirent  par  disparaître.  Ce  cas  remarquable  fut  ré¬ 
sumé  par  nous,  et  nous  le  fîmes  dessiner  par  un  de  nos  élèves,  par  M.  Bau¬ 
doin,  externe  dos  hôpitaux.  Eût-il  été  possible,  sans  cette  concomitance  de 
syphilis,  d’en  soupçonner  la  nature?  En  aucune  façon. 

'  Parfois  la  folliculite  prend  un  aspect  pseudo-pustuleux,  et  il  nous  est  ar¬ 
rivé  de  constater  souvent  que  la  prétendue  ])ustule  n’était  qu’une  squame 
épaisse,  blanche,  au-dessous  de  laquelle  la  papule  était  rouge,  lisse  et  quel¬ 
quefois  déprimée  à  son  centre,  que  traversait  un  poil. 

>1.  le  professeur  Fournier  avait  déjà  décrit,  dans  son  livre,  ces  folliculites 
sous  le  nom  de  folliculites  sèches,  en  signalant  la  squame  légère  du  sommet 
de  la  papule,  sans  mentionner  cet  aspect  pseudo-pustuleux. 

Ces  deux  formes  anatomiques,  acné  et  folliculite  sèche  sans  pustule,  peu¬ 
vent  coexister. 

La  folliculite  peut  non  seulement  être  acnéique  ou  sèche,  elle  peut  aussi,  dans 
certains  cas,  tendre  à  l’ulcération  (folliculite  syphilitique  ulcérée  de  Fournier) 
et  pour  peu  que  quelques  follicules  voisins  se  réunissent,  on  verra  l’ulcé¬ 
ration  prendre  des  proportions  assez  considérables,  pour  simuler  un  chancre 
simple.  Il  n’existe  alors  d’autre  moyen  de  diagnostic  que  l’inoculation. 

Cette  variété  de  folliculite  ulcérée  et  agminée,  bien  décrite  par  le  profes¬ 
seur  Fournier,  nous  avait  d’abord  inspiré  quelques  doutes,  car  les  premiers 
cas  que  nous  avions  cru  observer  n’étaient  autre  chose  que  des  chancres, 
mais  aujourd’hui  nous  n’hésitons  pas  à  admettre  son  existence,  mais  nous 
sommes  convaincus  qu’elle  est  rare.  Ce  qui  parait  favoriser  l’ulcération  de 
ces  folliculites,  est  la  concomitance  de  syphilides  papulo-érosives  très  enflam¬ 
mées,  activant  le  processus  ulcératif  des  folliculites. 

Folliculite  chancreuse.  —  Nous  arrivons  maintenant  à  la  folliculite  chan- 
creuse.  Par  sa  lente  évolution,  son  aspect  au  début,  la  petitesse  excessive  de 
ses  pustules,  cette  affection  semblerait  avoir  quelque  analogie  avec  la  folli¬ 
culite  acnéique,  que  nous  venons  de  décrire;  ce  qui  peut  même  rendre 
l’eri’eur  plus  facile  est  la  tendance  de  cette  lésion  à  l’avortement;  ainsi  l’ulcé¬ 
ration  peut  être  à  peine  observée,  et  l’affection  peut  ne  se  caractériser  que 
par  l’existence  d’une  papule  traversée  par  un  poil  :  à  coup  sûr,  si  cette 
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variété  de  folliculite  ne  coïncidait  pas  aussi  fréquemment  avec  la  présence 
d’un  chancre  simple  dans  le  voisinage,  le  diagnostic  d’une  lésion  aussi  simple 
pourrait  être  embarrassant.  L’inoculation  serait  indispensable  pour  éclairer  le 
diagnostic.  Il  faut  croire  que  ces  folliculites,  décrites  par  Huguier,  sous  le 
nom  de  folliculites  aiguës  simples,  étaient  bien  faciles  à  confondre  avec  l’acné, 
puisqu’Hébra  dit  dans  son  ouvrage  que  l’inoculation  n’est  pas  toujours  un 
critérium  infaillible,  ayant  pu  lui-même  inoculer  de  l’acné  simple  ou  des 
pustules  de  gale.  Nous  pensons  qu’Hébra,  s’il  a  fait  des  inoculations  avec  le 
pus  des  folliculites  génitales,  n’est  arrivé  à  un  résultat  positif  qu’en  raison  du 
caractère  chancreux  de  l’éruption  ;  car,  de  notre  côté,  nous  avons  inoculé  le 
pus  des  éruptions  les  plus  variables  de  cette  région,  telles  que  l’acné,  l’ec- 
thyma,  l’herpès,  les  furoncles  et  jamais,  sauf  avec  la  folliculite  chancreuse, 
nous  n’avons  obtenu  de  résultat  positif.  Une  fois  môme  nous  avons  observé 
la  coïncidence  de  chancres  folliculaires  et  de  vésicules  d’herpès,  tandis  que 
l’inoculation  des  premiers  a  été  positive,  celle  des  vésicules  herpétiques  a  été 
absolument  stérile. 

Plusieurs  dermatologistes  ont  publié  dans  ces  dernières  années  des  faits 
d’inoculation  se  rapportant  à  des  affections  autres  que  le  chancre  simple  ;  nous 
le  répétons  encore,  l’inoculation  du  liquide  de  l’herpès  et  de  l’ecthyma  des 
parties  génitales  n’a  jamais  réussi  dans  notre  service. 

Nous  ne  recommencerons  pas  ici  la  description  de  la  folliculite  chancreuse, 
qui  a  été  faite  minutieusement  dans  le  travail  de  M.M.  Gouguenheim  et  Bru- 
neau  {Bullelin  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  1880)  ;  mais  depuis  que 
ce  travail  a  été  fait,  des  recherches  ont  été  entreprises  par  les  auteurs  du 
présent  mémoire,  dans  le  but  de  vérifier  certains  points  qui  avaient  fait  l’objet 
de  conclusions  très  importantes  dans  la  précédente  étude. 

Dans  le  mémoire  de  1880,  les  auteurs  avaient  été  frappés  du  fait  suivant,  le 
retard  dans  l'apparition  de  certains  chancres  expérimentaux,  et  ils  avaient 
pensé  que  ce  fait  anormal  tenait  à  la  moindre  virulence  de  la  folliculile  chan¬ 
creuse.  Nous  avons  repris  cette  étude  des  inoculations,  seulement  nous  avons 
pratiqué  nos  inoculations  dans  des  régions  Avariées,  et  nous  avons  pu  cons¬ 
tater  que  si  certains  chancres  expérimentaux  évoluaient  rapidement,  d’autres 
au  contraire,  affectaient  une  lenteur  de  marche  tout  à  fait  insolite. 

Plusieurs  interprétations  de  ces  faits  se  présentaient  à  l’esprit  :  ou  bien  le 
pus  du  chancre  spontané  avait  perdu  de  sa  puissance  virulente  par  suite  de 
son  ancienneté,  ou  bien  certaines  formes  de  chancre  s’inoculaient  avec  plus 
de  lenteur,  ou  bien  enfin  le  terrain  sur  lequel  l’expérience  portait  était  seul 
en  cause  dans  la  divergence  des  résultats. 

Près  de  quarante  observations  forment  la  base  du  présent  mémoire. 

Voici  la  façon  dont  nous  avons  procédé  : 

Le  diagnostic  de  chancre  simple  posé,  nous  pratiquons  l’inoculation  en 
yant  soin  de  noter  : 

1"  Que  telle  inoculation  est  due  à  un  chancre  simple  ordinaire,  telle  autre 
à  une  folliculite  chancreuse  ; 

2“  Nous  portons  la  pointe  de  nos  lancettes  sur  deux  régions  de  téguments 
bien  distinctes,  la  face  interne  de  la  cuisse  et  la  région  pileuse  labio-pubienne  ; 
nous  avons  choisi  cette  région  pour  créer  en  quelque  sorte  un  chancre  ana¬ 
logue  à  la  folliculite  chancreuse. 

Cette  expérimentation  va  nous  permettre  de  résoudre  les  trois  questions 
suivantes  : 

La  période  du  chancre  influe-t-elle  sur  la  rapidité  de  l’inoculation?  Les 
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deux  variétés  de  chancres  ont-elles  la  môme  puissance  inoculatrice  ?  Les 
deux  points  inoculés  subissent-ils  également  la  puissance  du  virus  ? 

1°  Les  chancres  simples  à  leurs  diverses  phases  ne  donnent  pas  de  résul¬ 
tats  sensiblement  différents  ;  nous  en  avons  vu,  qui  semblaient  guéris,  s’ino¬ 
culer  avec  une  rapidité  étonnante. 

2°  Les  chancres  simples  et  les  folliculites  chancreuses,  donnent  identi¬ 
quement  les  mêmes  résultats,  et  nos  observations  ne  nous  permettent  pas  à 
cet  égard  le  moindre  doute,  fait  en  contradiction  avec  les  conclusions  éta¬ 
blies  l’année  dernière  (1),  à  la  suite  d’observations  trop  restreintes. 

La  réponse  à  la  troisième  question  est  plus  intéressante.  Non  seulement 
l’inoculation  a  un  retard  manifeste  à  la  région  vulvo-pubienne,  non  seu¬ 
lement  le  (diancre  qui  en  résulte  évolue  sans  vigueur  et  disparaît  rapidement, 
mais  encore  il  est  fréquent  de  voir  cette  inoculation  demeurer  infructueuse. 

Un  petit  nombre  de  fois  nous  avons  vu  le  chancre  expérimental  pubien, 
marcher  de  pair  avec  le  chancre  expérimental  de  la  cuisse.  (Obs.  16,  U®  série; 
11,  2®  série;  20-21,  2®  série;  26-27,  1™  série.)  Presque  toujours  le  premier 
retarde  sur  le  second.  En  aucun  cas,  le  chancre  labio-pubien  n’a  devancé  le 
chancre  fémoral.  Celui-ci  est  un  chancre  rapide,  souvent  immédiat.  Quant 
au  chancre  vulvo-pubien,  c'est  un  chancre  lent,  comme  il  résulte  de  toutes 
nos  observations  personnelles.  En  effet,  contrairement  à  ce  que  nous  obser¬ 
vons  à  la  cuisse,  l’apparition  de  la  pustule  est  presque  toujours  retardée,  son 
évolution  bien  plus  lente  et  sa  disparition  le  plus  souvent  assez  rapide.  Dans 
l’observation  6,  2®  série,  la  papule  ne  paraît  que  le  septième  jour,  et  cinq 
jours  après,  seulement,  a  lieu  la  transformation  pustuleuse.  Le  plus  souvent, 
l’aspect  vraiment  chancreux  ne  se  manifeste  qu’au  bout  d’une  semaine.  On 
est  alors  en  présence  d’une  sorte  de  folliculite  étiolée,  sans  vigueur,  que  le 
moindre  attouchement  avec  une  solution  concentrée  de  nitrate  d’argent  fera 
disparaître  en  quelques  jours.  Parfois,  cette  lente  éclosion  pourrait  faire  sup¬ 
poser  la  non-réussite  de  l’expérience,  mais  l’inoculation  à  la  cuisse  du  pus 
pris  sous  sa  croûte  donne  des  résultats  positifs  presque  immédiats.  Enfin, 
très  souvent  l’inoculation  au  pubis  ou  aux  lèvres  ne  réussit  pas,  alors  on 
observe  les  faits  suivants,  ou  bien  la  piqûre  ne  donne  pas  de  résultat  (2®  série, 
1,  2,  7,  8,  10,  13,  14,  15),  ou  bien  au  bout  de  quelques  jours,  une  papule  se 
montre  et  s’affaisse  sans  que  la  pustulation  se  soit  établie  (2®  série,  3,  4, 12). 

Nous  pouvons  en  somme,  poser  les  conclusions  suivantes  : 

1®  La  période  d’évolution  du  chancre  semble  ne  pas  influer  sur  la  rapidité 
de  l’inoculation; 

2®  Le  chancre  simple  ordinaire  et  la  folliculite  chancreuse  ont  la  même 
puissance  inoculati’ice  ; 

3®  L’inoculation  du  pus  chancreux  aux  régions  pileuses  du  pubis  et  des 
grosses  lèvres  retarde  notablement  sur  celle  que  l’on  fait  à  la  cuisse.  C’est 
ce  qui  explique  la  lenteur  d’évolution  de  la  folliculite  chancreuse. 

Depuis  l’achèvement  de  ce  mémoire,  l’un  de  nous,  à  Lourcine,  a  pu  observer 
le  retard  de  l’inoculation,  non  seulement  à  la  région  vulvo-pubienne,  mais 
même  à  d’autres  parties  du  corps,  au  tronc,  au  visage,  et  c’est,  pour  ce 
qui  concerne  cette  dernière  région,  la  raison  qui  avait  fait  nier  pendant 
longtemps  l’existence  du  chancre  non  céphalique.  C’est  peut-être  même  cetic 
particularité  du  chancre  simple  do  certaines  régions  qui  avait  trompé  Auzias- 
Turenne  dans  ses  expériences  de  syphilisation.  Cette  auteur  ayant  observé 

(1)  Mémoire  Gouguenheim  et  Bruneau,  déjà  cite. 
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qu’un  grand  nombre  de  ses  jjiqûres  étaient  stériles,  en  avait  conclu  à  tort  à 
la  saturation  de  l’individti. 

Il  n’cst  pas  téméraire  d’affirmer  que  lorsque  l’on  a  prétendu  que  le  chancre 
simple  évoluait  toujours  rapidement,  presque  sans  incubation,  cela  tenait  à 
l’iiniformité  de  la  région  choisie  par  les  expérimentateur.s.  Certaines  parties 
du  corps  et  la  région  folliculaire  vulvo-pubienne  cutr’autres,  sont  le  plus  sou¬ 
vent  réfiactaires  à  cotte  inoculation  ;  d’autres  parties,  au  contraire,  la  face 
interne  de  la  cuisse  entre  autres,  sont  des  terrains  plus  favorables.  La  source 
du  pus,  comme  l’un  de  nous  l’avait  pensé  avec  le  D‘'  Bruneau,  la  période 
d’évolution  du  cliancre  n’ont  aucune  action  sur  ces  retards. 

Diagnostic.  —  Nous  en  avons  fini  avec  la  description  des  folliculites  vul¬ 
vaires  externes;  il  ne  nous  reste  plus  qu’à  chercher  en  résumant  le  plus  pos¬ 
sible,  d’une  part,  s’il  existe  des  signes  capables  de  différencier  entre  elles  les 
diverses  folliculites;  d’autre  part,  si  d’autres  affections  peuvent  simuler  celles 
qui  nous  occupent  et  donner  le  change  à  l’observateur. 

Diagnostic  différentiel.  —  Nous  envisagerons  tour  à  tour  la  folliculite 
simple,  la  folliculite  diathésique  (acné  herpétique,  arthritique,  scrofuleux, 
syphilitique,  etc.,  etc.),  enfin  la  folliculite  chancreuse. 

1"  La  folliculite  simple  est  l’inflammalion  du  follicule  sébacé,  débutant  par 
un  bouton  assez  gros  et  douloureux  ;  si  l’inflammation  progresse,  la  suppura¬ 
tion  peut  s’établir  et  un  furoncle  se  constitue  définitivement.  Quand  la  folli¬ 
culite  n’est  encore  qu’à  l’état  boutonneux,  elle  pourrait  être  confondue  avec 
de  l’acné,  un  abcès,  une  papule  ou  une  folliculite  syphilitique. 

Elle  diffère  de  l’acné  par  son  volume  ordinairement  plus  considérable, 
l’existence  de  la  douleur  et  l’ab-scnco  habituelle  do  la  pustule  qui  caractérise 
l’acné.  Quand  la  suppuration  se  manifeste,  le  boulon  no  ressemble  plus  en 
rien  à  la  pustule  acnéique;  l’épiderme  se  décolle  dans  une  bien  plus  grande 
étendue,  et  on  voit  par  transparence  le  pus  on  nappe  plus  large  que  dans 
l’acné. 

L’abcès  simple  est  moins  tubéreux  et  plus  diffus;  la  lèvre  s’œdématie,  ce 
qui  est  rare  dans  la  folliculite  simple. 

La  papule  syphilitique  est  bien  difficile  à  confondre  avec  la  folliculite,  car 
elle  est  indolente  et  surtout  confluente,  aplatie,  ses  bords  sont  saillants,  mais 
au  centre  elle  est  déprimée.  A  une  période  plus  avancée,  ces  derniers  carac¬ 
tères  pourraient  s’amender,  et  l’état  tubéreux  .s’accentuer  ;  mais,  même 
dans  ce  cas,  il  est  facile  de  constater  l’existence  de  papules  à  divers  degrés 
de  développement;  enfin  la  coïncidence  d’accidents  cutanés  syphilitiques, 
lèvera  le  plus  souvent  tous  les  doutes. 

La  syphilis  peut  encore  provoquer  l’apparition  de  folliculites  non  suppurées, 
et  recouvertes  de  squames  plus  ou  moins  persistantes.  Ces  folliculites  décrites 
sous  le  nom  de  folliculites  syphilitiques  sèches  par  le  professeur  Fournier, 
coïncident  toujours  avec  des  syphilides  papuleuses,  et  par  conséquent  ne  peu¬ 
vent  être  confondues  avec  la  folliculite  aiguë  simple,  plus  volumineuse  et  dou¬ 
loureuse. 

2°  Les  acnés  arthritiques,  herpétiques  et  strumeux  coïncident  avec  l’acné 
d’autres  régions,  sujet  de  prédilection  de  ces  àei'ms.[osQS.  h’ acné  syphilitique 
n’a  aucun  caractère  anatomique  distinctif  des  précédents,  tant  que  l’éruption 
reste  à  l’état  luberculo-pustuleux  ;  déjà  cette  difficulté  diagnostique  avait  été 
signalée  par  les  dermatologistes  les  plus  autorisés.  Elle  ne  s’en  distingue  que 
lorsque  la  tendance  ulcérative  se  produit  ;  alors  il  serait  facile  de  la  confondre 
soit  avec  un  chancre,  soit  avec  la  folliculite  chancreuse,  et  il  ne  serait  possible 
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en  ce  cas  d’éviler  l’erreur,  que  par  l’inoculation  du  pus  de  l’ulcération, 
négative  dans  les  cas  de  syphilis. 

3”  Folliculite  chancreuse.  —  Quand  il  n’y  a  pas  coïncidence  de  chancres 
simples  caractéristiques,  quand  la  lésion  semble  limitée  aux  follicules  sébacés, 
la  folliculite  chancreuse  pourra,  mais  le  fait  est  rare,  embarrasser  l’observa¬ 
teur.  Elle  se  distingue  de  la  folliculite  aiguë  simple  par  la  rapidité  de  la 
suppuration  et  de  l’ulcération;  de  l’acné,  par  une  inflammation  plus  intense, 
parla  durée  éphémère  de  sa  pustule  qui  parfois  peut  à  peine  être  constatée, 
enfin  par  la  rapidité  de  l’ulcération  et  l’envahissement  rapide  des  follicules 
voisins.  Mais  même  on  supposant  que  la  folliculite  chancreuse  avortât  rapide¬ 
ment,  elle  se  distingue  toujours  de  l’acné  par  la  rapidité  de  son  évolution. 
Dans  les  cas  difficiles,  l’inoculation  lèvera  tous  les  doutes. 

La  folliculite  syphilitique  suppurée  affecte  quelquefois  une  ressemblance 
frappante  avec  la  folliculite  chancreuse  et  même  avec  le  chancre  simple.  La 
pierre  de  touche  du  diagnostic  sera  encore  dans  l’inoculation. 

L’inoculation  est  donc  le  seul  moyen  qui  permette  dans  beaucoup  de  cas 
de  reconnaître,  en  l’absence  de  chancre  concomitant,  cette  variété  de  folli¬ 
culite  de  la  folliculite  simple  et  des  folliculites  syphilitiques. 

Diagnostic  avec  les  autres  affections.  — Nous  venons  d’établir  le  diagnostic 
des  diverses  folliculites  entre  elles,  étudions  maintenant  les  affections  non 
folliculaires  qui  peuvent  les  simuler. 

L’herpès  est  de  toutes  ces  affections  celle  qui  pourrait  le  plus  prêter  à  la 
confusion.  En  effet,  il  peut  se  développer  d’une  façon  fort  discrète  sur  les 
grandes  lèvres.  Les  plaques  rouges  caractéristiques  peuvent  manquer  à  peu 
près,  et  la  lésion  ne  consister  qu’en  une  vésicule  située  au  voisinage  d’un  poil 
et  environnée  d’une  aréole  rouge  ;  mais  cette  aréole  n’est  pas  boutonneuse  et 
ne  présente  pas  par  conséquent  un  des  caractères  les  plus  évidents  de  la  fol¬ 
liculite  sébacée  ;  lors  même  que  le  liquide  contenu  dans  la  vésicule  aurait 
perdu  son  aspect  transparent,  avec  un  peu  d’attention,  il  serait  facile  de 
reconnaître  la  nature  de  l’affection  que  l’on  a  sous  les  yeux. 

L’herpès  peut  accompagner  aussi  la  folliculite,  soit  simple  soit  chancreuse; 
mais,  môme  dans  ces  conditions,  il  garde  son  aspect  caractéristique,  et  il 
est  possible  de  le  différencier  des  lésions  concomitantes. 

L’herpès  est-il  confluent?  son  existence  alors,  non  seulement  sur  les  lèvres, 
mais  à  la  face  inteime  et  supérieure  des  cuisses,  près  du  sillon  génilo-crural, 
l’aspect  caractéristique  de  scs  ulcérations  superficielles  et  déchiquetées,  recou¬ 
vertes  d’un  exsudât  résistant  et  entourées  d’un  liséré  carmin,  ne  permettent 
guère  d’hésiter.  Quelquefois  pourtant,  une  vaginite  aigue  coïncidante,  en 
provoquant  un  gonflement  des  parties  sexuelles  et  irritant  les  téguments  par 
le  liquide  purulent  qu’elle  produit,  peut  modifier  l’aspect  de  ces  ulcérations, 
mais  le  repos,  et  l’administration  de  bains  répétés  auront  bientôt  rendu  à 
l’affection  sa  physionomie  ordinaire. 

L’ecthyma  n’est  guère  susceptible  d’être  confondu  avec  la  folliculite.  Ses 
grosses  pustules  reposant  directement  sur  l’épiderme  ne  l’essemblent  en 
aucune  façon  aux  folliculites  que  nous  avons  décrites.  Seul  Yacné  varioli- 
forme  de  Bazin  pourrait  affecter  quelque  ressemblance  avec  l’ecthyma,  mais 
à  la  base  des  pustules  de  l’acné  varioliforme  se  trouve  toujours  le  bouton 
induré  de  l’acné.  Du  reste,  l’un  et  l’autre  sont  fort  rares.  Quant  à  l’ecthyma 
que  l’on  observe  dans  ces  régions,  le  plus  souvent  il  est  symptomatique  d’une 
affection  parasitaire,  l’acarus,  et  alors  il  coïncide  avec  des  manifestations  dif¬ 
fuses  de  la  môme  maladie. 
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Rien  ne  ressemble  moins  aux  folliculites  que  l’eczéma  impétigineux  des 
grandes  lèvres  ;  il  est  donc  inutile  d’aborder  ce  diagnostic. 


ANATOMIE  P.VTIIOLOGIQUE. 

Nous  serons  brefs  sur  l’anatomie  pathologique  ;  aucun  travail  étendu  n’a 
paru  sur  ce  sujet  ;  et  nous  résumerons  en  quelques  mots  les  opinions  déjà 
depuis  longtemps  connues. 

L’acné,,  quel  qu’en  soit  la  nature,  siège  manifestement  dans  les  glandes 
sébacées;  sa  pustule  est  formée  par  une  accumulation  de  matière  dans  le 
canal  excréteur  de  la  glande,  matière  composée  de  pus  mélangé  à  du 
sébum'  plus  ou  moins  altéré,  et  contenant  des  cellules  épidermiques,  des 
poils  détachés,  des  molécules  provenant  de  l’atmosphère  ambiante. 

L’acné  varioliforme  de  Bazin  occupe  aussi  la  glande  sébacée,  et  n’est  plus 
comme  autrefois  confondue  avec  le  molluscum.  Le  microscope  montre  net¬ 
tement  la  membrane  d’enveloppe  de  l’organe,  ses  tubes,  ses  conduits  excré¬ 
teurs,  la  matière  contenue,  formée  de  plaques  épithéliales  taillées  en  losange 
ou  en  quadrilatère,  de  sébum  mélangé  de  globules  graisseux. 

Quant  aux  folliculites  syphilitiques,  M.  le  professeur  Fournier,  en  consta¬ 
tant  «  ce  développement  hypertrophique  du  follicule  >,  se  demande  «  s’il  ne 
s’agit  pas  là  d’une  de  ces  inflammations  subaiguës  telles  que  la  syphilis  en 
provoque  fréquemment  sur  divers  organes,  d’un  de  ces  processus  néopla¬ 
siques  analogues  à  ceux  qui  constituent  les  papules  cutanées,  les  papules 
muqueuses,  les  hyperplasies  syphilitiques.  « 

La  folliculite  aiguë  simple  ne  présente  rien  de  particulier  ;  nous  avons  vu 
qu’elle  semble,  quand  elle  évolue,  aboutir  au  furoncle  ;  depuis  les  recher¬ 
ches  du  professeur  Richet,  on  n’ignore  plus  que  le  siège  du  furoncle  est  dans 
les  glandes  pilo-sébacécs. 

La  follicullite  chancreuse  dont  nous  nous  sommes  déjà  occupés  il  y  a  quel¬ 
que  temps,  d’une  façon  particulière,  a  été  examinée  au  poiut  de  vue  histolo¬ 
gique  par  M.  Chambard,  chef  de  laboratoire  de  la  Faculté,  d'après  une  pièce 
extraite  dans  notre  service. 

Nous  publions  cette  description  qui  permet,  sinon  de  trancher  la  question 
dans  tous  les  cas,  du  moins,  de  montier  le  siège  et  le  point  de  départ  de 
l’affcc.tion  qui  nous  occupe,  dans  le  cas  examiné  par  cet  histologiste.  Voici  la 
note  que  M.  Chambard  a  eu  l’obligeance  de  nous  transmettre. 

«  Les  coupes  de  très  petites  surfaces,  puisque  un  seul  bouton  chancreux 
avait  été  excisé,  ne  montraient  qu’un  seul  follicule  sébacé  hypertrophié.  Les 
cellules  épithéliales  du  cul-de-sac  glandulaire  avaient  entièrement  disparu,  et 
la  cavité  de  la  glande  était  remplie  de  cellules  de  pus,  leucocytes  déformés 
et  infiltrés  de  granulations  graisseuses. 

La  membrane  propre  de  la  glande  était  intacte,  mais  le  tissu  dermique 
ambiant  était  infiltré  sur  une  étendue  assez  considérable  de  cellules  lympha¬ 
tiques,  normales  à  la  périphérie  de  la  zone  infiltrée  et  pyoïdes  au  voisinage 
de  la  glande  sébacée. 

La  lésion  consiste  donc  dans  ce  cas  en  une  inflammation  suppurative  péri 
et  intra-glandulaire ,  et  les  cellules  purulentes  qui  remplissent  l’acinus 
glandulaire,  proviennent  probablement  de  son  revêtement  épithélial,  qui, 
dans  cette  hypothèse,  cesserait  de  subir  la  différenciation  sébacée,  i-eviendrait 
à  l’état  embryonnaire,  et  se  transformerait  ensuite  en  globules  de  pus;  c’est  là 
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un  point  que  pourrait  seulement  éclaircir  l’examen  de  folliculites  chanereuses 
prises  à  une  époque  plus  voisine  de  leur  début.  » 

Trailement.  —  Chacune  des  variétés  cliniques  que  nous  venons  de  décrire 
comporte  un  traitement  différent. 

La  folliculite  simple  ne  nécessite  guère  qu’un  traitement  local,  l’emploi  des 
émollients,  des  bains  répétés,  si  elle  aboutit  au  furoncle  ;  on  devra  pratiquer 
l’ouverture. 

L’acné  sera  traitée  différemment  suivant  la  cause  qui  l’engendre.  La  médi¬ 
cation  interne  constituée  soit  par  les  alcalins,  soit  par  les  arsenicaux,  soit 
par  les  remèdes  antiscrofuleux  et  syphilitiques,  devra  toujours  être  accompa¬ 
gnée  du  traitement  local,  bains  ou  topiques  variables.  Nous  n’avons,  sous  ce 
rapport,  rien  à  ajouter  à  ce  qui  est  écrit  dans  des  livres  spéciaux  de  derma¬ 
tologie  et  de  syphiligraphie . 

La  folliculite  syphilitique  et  la  folliculite  chanereuse  mériteront  toutefois  de 
nous  arrêter  davantage.  La  folliculite  syphilitique  sèche  qui  accompagne  si 
fréquemment  les  syphilides  papuleuses  de  la  région  sera  modifiée  par  le  même 
traitement  local  et  la  médication  hydrargyrique.  Le  traitement  local  qui  nous 
a  toujours  le  mieux  réussi  consiste  en  badigeonnages  avec  une  solution  de 
nitrate  d’argent  assez  concentrée  au  1/5. 

Si  la  folliculite  suppure  et  s’abcède,  le  traitement  ci-dessus  est  encore  ce 
qui  conviendra  le  mieux.  Toutefois,  cette  forme  de  folliculite  peut  durer  assez 
longtemps,  et  un  trajet  fistuleux,  très  court  il  est  vrai,  peut  donner  lieu  à  une 
suppuration  interminable.  En  ce  cas,  il  suffira  de  débrider  légèrement  et  de 
pratiquer  une  cautérisation  avec  le  crayon  de  nitrate  d’argent.  Si  plusieurs 
folliculites  se  réunissent,  de  manière  à  constituer  des  ulcérations  étendues,  il 
sera  bon  de  ne  pas  irriter  cette  plaie  par  la  médication  caustique,  et  de  recourir 
à  l’emploi  de  Fiodoforme;  le  traitement  interne  ne  variera  pas  dans  ce  cas, 
toutefois,  si  coincidemmcnt  existaient  des  syphilides  tuberculeuse  et  pustu¬ 
leuse,  on  devrait  adopter  le  traitement  mixte  et  administrer  le  sirop  de 
Gibert,  ou  mieux  encore  Fiodure  de  potassium. 

Quant  à  la  folliculite  chanereuse,  elle  évolue  avec  une  lenteur  telle  qu’il  est 
facile  d’en  avoir  rapidement  raison  par  un  badigeonnage,  avec  une  solution 
concentrée  de  nitrate  d’argent.  Si  toutefois  plusieurs  folliculites  se  réunissaient 
et  formaient  un  chancre  véritable,  il  faudrait  rejeter  les  caustiques  et  recourir 
à  l’application  de  Fiodoforme. 


Cox'CLUSioxs  : 

1“  Les  folliculites  vulvaires  externes  ou  cutanées  ont  été  peu  étudiées 
jusqu’à  ce  jour,  et  sous  ce  nom,  l’on  a  compris  souvent  des  affections 
d’un  siège  très  variable. 

2“  Les  différences  follicnlites  sont  :  1"  la  folliculite  aiguë  simple  ; 
2“  l’acné  de  causes  variables  ;  3“  Facné  syphilitique  ;  4“  la  folliculite 
chanereuse. 

3°  La  folliculite  aiguë  simple  est  rare,  elle  aboutit  le  plus  souvent  au 
furoncle.  L’affection  qu’Hugnier  a  décrite  sous  ce  nom,  n’est  autre  chose 
que  la  folliculite  chanereuse. 

4“  L’acné  de  causes  variables  ne  se  distingue  par  aucun  caractère  de 
la  même  affection  des  autres  régions. 
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o“  L’aciié  syphilitique  ne  diffère  en  aucune ‘façon  du  précédent.  Il  peut 
ne  pas  aboutir  à  la  pustule  {folliculite  sèche  de  Fournier).  Il  peut,  après 
la  pustulation,  s’ulcérer  (folliculite  suppurée  et  ulcérée  de  Fournier), 
plusieurs  follicules  ulcérés  peuvent  se  réunir  et  simuler  le  chancre  simple 
(folliculites  ulcérées  et  agminées  de  Fournier). 

6°  La  folliculite  chancreuse  est  une  variété  très  intéressante  et  souvent 
méconnue  du  chancre  simple,  qu’elle  accompagne  presque  toujours,  et 
auquel  elle  est  le  plus  souvent  consécutive. 

7“  Cette  variété  de  chancre  aune  évolution  très  lente;  elle  peut  avorter, 
de  même  qu’elle  peut  s’ulcérer  et  prendre  l’aspect  d’un  véritable  chancre 
simple. 

8°  Contrairement  à  ce  qui  a  été  dit  dans  le  mémoire  de  Gougueniieim  et 
Bruneau  (Société  médicale  des  hôpitaux,  1880),  le  pus  de  la  folliculite 
chancreuse  est  aussi  virulent  que  celui  du  chancre  simple.  Les  expé¬ 
riences  ultérieures  à  ce  mémoire  le  démontrent  surabondamment. 

9“  Le  retard  qui  a  été  observé  à  la  suite  de  l’inoculation  du  pus  des 
chancres  et  folliculites  chancreuses,  doit  être  imputé  surtout  à  la  région 
où  se  fait  l’opération.  Le  résultat  presque  toujours  très  rapide  à  la  cuisse 
l’est  beaucoup  moins  au  tronc,  à  la  vulve  et  au  pubis,  pour  ce  dender 
cas,  l’expérimentation  est  en  parfaite  harmonie  avec  l’observation  des 
faits  cliniques. 

10“  Le  diagnostic  de  ces  diverses  affections  est  généralement  assez 
facile.  L’aspect  papulo-fibreux,  la  pustulation,  le  passage  du  poil  au  som¬ 
met  du  bouton,  permettent  de  reconnaître  aisément  le  siège  de  la  lésion. 

La  folliculite  aiguë  simple  se  juge  aisément  par  la  rapidité  et  l’acuité 
de  sa  marche. 

La  nature  des  diverses  variétés  d’acné  se  préjuge  assez  aisément  par 
les  signes  concomitants  de  la  maladie  ou  de  la  diathèse,  cause  de  ces  acnés. 

La  folliculite  chancreuse  se  distingue  de  la  folliculite  aiguë  simple  par 
les  plus  petites  dimensions,  sa  tendance  rapide  à  l’ulcération  et  à  l’enva¬ 
hissement  des  follicules  voisins,  enfin,  parla  concomitance  d’un  chancre 
voisin.  Dans  les  cas  douteux,  l’inoculation  lèvera  tout  doute. 

11"  L’anatomie  pathologique  n’a  rien  de  particulier  qui  distingue  ces 
folliculites  de  celles  d’autres  régions.  Celle  de  la  folliculite  chancreuse  a 
été  faite  pour  la  première  fois,  sur  ma  demande,  par  M.  Chambard,  chef 
de  laboratoire  de  la  Faculté,  qui  a  constaté  l’existence  d’une  inflammation 
à  la  fois  folliculaire  et  péri-folliculaire. 

12"  Le  traitement  de  ces  folliculites  varie  suivant  leur  nature.  Le  trai¬ 
tement  externe  sera  seul  nécessaire  quand  il  s’agira  de  folliculite  simple 
et  chancreuse.  Il  faudra  lui  allier  le  traitement  interne  quand  on  se  trou¬ 
vera  en  présence  des  folliculites  chroniques  ou  diathésiques. 
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ÉTUDE  SUR  LA  LÈPRE  (1) 

(eleph.vnïiasis  græcorum  vel  lepr.v  arabüm) 

Par  le  D'  FRÉDÉRIC  EKLCIVD. 


Il  y  a  déjà  très  longtemps  que  les  peuples  européens  de  la  plus  haute 
culture  intellectuelle  ont  pu  s’affranchir  du  joug  honteux  de  la  lèpre. 
Mais  les  pays  frères  de  Suède  et  de  Norwège  sont  encore  aujour¬ 
d’hui  désolés  par  ces  misères  terribles.  L’explication  la  seule  natu¬ 
relle  qu’ou  puisse  donner  de  la  persistance  de  cet  état  de  choses  déplo¬ 
rable,  c’est  que  ces  pays  se  sont  laissé  induire  en  erreur  sur  la 
nature  essentielle  de  la  maladie  en  question,  principalement  par  deux 
doctrines  fausses.  Selon  l’une  de  ces  opinions  erronées,  l’hérédité  serait 
la  cause  et  la  plus  importante  et  la  plus  fréquente  de  la  lèpre  ;  selon 
l’autre,  aussi  trompeuse,  l’affection  dériverait  spontanément  des  condi¬ 
tions  de  la  vie  matérielle,  soit  normales,  soit  défavorables.  De  l’hypo¬ 
thèse  radicalement  vicieuse  de  l’hérédité  comme  la  cause  la  plus  com¬ 
mune  de  la  lèpre  est  née  successivement  la  théorie  mal  fondée,  que  la 
lèpre  saute  une  ou  plusieurs  générations,  et  qu’elle  est  héréditaire  dans 
la  ligne  collatérale,  avis  tous  les  deux  également  incompréhensibles. 

Pour  démontrer  la  nature  parasitaire  de  la  lèpre,  une  infinité  d’exa¬ 
mens  microscopiques  des  produits  morbides  de  lépreux  vivants  est 
exécutée.  Dans  toutes  ces  investigations  on  constate  la  présence,  en 
quantité  innombrable,  d’un  micro-organisme  auquel  est  donné  le  nom 
de  micrococcus  lépreux.  Celui-ci  est  généralement  de  forme  sphéri¬ 
que,  unicellulaire,  transparent  et  toujours  en  vif  mouvement  :  tantôt  il 
oscille,  tantôt  il  tournoie,  tantôt  il  vibre  et  frémit.  Beaucoup  plus  petit 
que  les  cellules  rouges  du  sang,  il  se  trouve  ordinairement  par  groupes 
de  3  à  lo  sur  le  bord  ou  dans  l’intérieur  des  cellules  rouges,  de  30  à  100 
et  plus  dans  les  cellules  épithéliales.  C’est  un  parasite  irritant  et  tenace 
au  suprême  degré.  Il  existe  partout,  dans  le  sang,  dans  les  lépromes, 

(1)  RüSunné  fait  en  français,  par  l’auteur  lui-mûme,  de  son  mémoire,  publié  à 
Stockholm,  en  langue  suédoise,  Oji  Spetelska,  1879. 
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dans  les  taches,  dans  les  ulcérations,  dans  les  sécrétions  des  yeux  et  des 
narines,  dans  l’urine  et  dans  la  transpiration  des  lépreux.  Il  s’approprie 
le  suc  nourricier  de  tous  les  tissus,  mais  il  Jie  peut  absorber  la  matière 
colorante  du  sang,  l’hématine,  en  sorte  que  les  restes  brun  foncé 
d’une  quantité  innombrable  de  cellules  rouges  du  sang  font  les  taches 
obscures,  qui  parsèment  la  peau  des  lépreux.  Pour  se  multiplier  il 
s’allonge,  devient  légèrement  cylindrique  et  se  bifurque.  Comme  les 
organismes  des  lépreux  par  le  fait  des  conditions  hygiéniques  déplo¬ 
rables  dans  lesquelles  se  trouvent  la  plupart  d’eux,  sont,  règle  générale, 
infectés  des  bactéries  de  la  putréfaction,  il  faut  prendre  garde  de 
prendre  ceux-ci  pour  les  micrococcus  spécifiques  de  la  lèpre. 

A  l’hypothèse,  toujours  douteuse,  de  l’hérédité  est  assigné  son  rôle 
légitimement  subordonné  en  fait  de  l’origine  de  la  lèpre.  Un  seul  cas  au¬ 
thentique  est  cité,  dans  lequel  le  sujet  a  offert  dès  la  naissance  des 
signes  non  équivoques  de  la  lèpre,  mais  ce  cas  est  relevé  comme  une 
rare  exception.  Pourtant  ce  fait  seul  sufit  pour  donner  un  démenti 
formel  à  l’assertion  de  ceux  qui  regardent  l’hérédité  comme  un  cri¬ 
térium  de  non  spécificité  et  de  non  contagion. 

En  vertu  du  grand  nombre  de  cas  observés  et  cités,  la  lèpre  peut  être 
définie  une  maladie  infectieuse ,  au  plus  haut  degré  chronique  et 
d’une  longue  incubation,  toujours  extrêmement  contagieuse  et  dans  la 
règle  transmissible  d’un  lépreux  à  un  ou  plusieurs  sujets  par  un  virus 
fixe,  contenant  des  micrococcus  spécifiques.  Sa  place  exacte  dans  le  sys-» 
tème  nosologique  est  entre  la  syphilis,  la  phthisie  tuberculeuse  et  les  scro¬ 
fules  infectieuses. 

Les  preuves  positives  que  la  lèpre  est  contractée  par  contagion  peuvent 
être  résumées  comme  ci-après  :  1“  donnée  sûre  que  la  lèpre  n’est  pas 
observée  dans  la  famille  du  lépreux  en  quatre  générations  en  ligne  directe¬ 
ment  ascendante;  2“  aveu  spontané  et  positif  que  le  lépreux  a  été  à  table 
ou  couché  avec  un  autre  lépreux  ou  qu’il  s’est  servi  du  linge  dont  a 
fait  usage  un  lépreux,  ou  des  vêtements  de  celui-ci.  Dans  ces  cas,  plu¬ 
sieurs  coïncidences  occasionnelles  sont  très  dignes  d’être  considérées  : 
par  exemple,  si  le  malade  an  temps  où  il  était  couché  avec  un  lépreux, 
était  affecté  d’excoriations  galeuses  ou  de  plaies  ouvertes  ou  de  tumeurs, 
causées  par  le  froid,  ou  quand  il  était  à  table  avec  un  lépreux,  s’il  avait 
des  gerçures  aux  lèvres,  ou  si  son  visage  était  excorié  quand  il  se  ser¬ 
vait  du  mouchoir  d’un  lépreux,  etc.  3°  La  constatation  par  moyen  du 
microscope,  que  les  micrococcus  lépreux  se  trouvent  tout  à  fait  cons¬ 
tamment  dans  le  sang,  dans  les  sécrétions  des  ulcères,  des  narines,  dans 
les  tubercules,  dans  les  taches,  dans  la  sueur,  dans  l’humeur  lacrymale, 
dans  les  cellules  épithéliales,  dans  les  grandes  cellules  des  lépromes 
proprement  dits.  4°  La  démonstration,  au  moyen  du  microscope,  que  les 
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mêmes  micrococcus,  qui  sont  présents  constamment  dans  le  sang,  sont 
éliminés  par  les  excrétions,  par  exemple,  avec  riuinicur  lacrymale,  la 
sueur,  l’iirine,  comme  parasite  des  cellules  lymphoïdes,  épitheliales,  etc. 

Puisque  les  maladies  qui  doivent  leur  origine  au  climat  froid  et 
humide  de  la  Norwège,  à  savoir  les  anesthésies  et  les  paralysies  péri¬ 
phériques,  les  névrites  rhumatiques,  les  myosites  fibreuses  a  frigore, 
les  contractures  rhumatiques,  l’atropie  musculaire  progressive,  les 
dactylites ,  etc.,  sont  très  souvent  confondues  avec  la  lèpre,  nous 
avons  donné  un  exposé  court  et  succinct  des  conditions  atmosphériques 
et  géologiques  de  la  côte  occidentale  de  la  Norwège,  et  nous  avons 
rapporté  des  observations  exactes. 

L’absurdité  de  l’opinion  émise  que  la  lèpre  est  originaire  du  sol 
norwégien,  est  évidemment  prouvée. 

Dans  les  conditions  hygiéniques  mauvaises  des  habitations  étroites  et 
sales,  où  les  sujets  sains  et  les  lépreux  sont  logés  pêle-mêle  ou  à  côté 
l’un  de  l’autre,  il  faut  reconnaître  des  circonstances  favorables  pour  la 
propagation  de  la  contagion,  mais  non  pas  dans  les  murs  des  maisons, 
ni  dans  l’air  des  chambres,  ni  dans  l’eau  à  boire. 

L’opinion  hasardée  que  la  lèpre  est  une  maladie  de  l’alimentation 
est  réfutée  par  preuves  concluantes.  Nous  avons  montré  l’innocuité  de 
l’eau  à  boire  comme  cause  déterminante  de  la  lèpre. 

La  classification  de  la  lèpre  adoptée  dans  les  relevés  norwégiens  en 
■forme  tuberculeuse,  glabre  et  mixte,  est  de  nature  à  induire  en  erreur; 
c'est  pourquoi  nous  avons  proposé  d’adopter  les  dénominations  plus 
convenables  de  tubéreuse,  maculeuse  et  anesthésique. 

Pour  poser  le  diagnostic,  la  constatation  des  micrococcus  spécifiques 
de  la  lèpre,  que  je  viens  de  décrire,  est  une  condition  indispensable. 

Le  pronostic  est,  règle  générale,  mauvais. 

Le  traitement,  c’est  l’hydrothérapie ,  conformément  à  Siloah  et 
Bethesa. 

Le  Koâng-Nân  est  insuffisant. 

Enfin,  nous  avons  proposé  le  projet  de  loi  suivant,  à  mettre  en  pra¬ 
tique  aussi  en  Suède,  où  les  lépreux  vagabonds  durant  le  régime  pré¬ 
sent  de  l’arbitraire,  de  la  licence  et  de  la  dissolution,  parcourent  le 
pays  et  fixent  leurs  demeures  pour  quelque  temps  et  à  leur  choix, 
tantôt  ici,  tantôt  là  : 

§  1.  —  Chaque  lépreux,  sans  exception,  est  absolurneutobligé  de  passer 
sa  vie  parfaitement  isolé  des  autres  membres  de  la  société,  et  de  se 
conformer  sous  ce  rapport  tout  à  fait  exactement  aux  règles  fixées  par 
les  autorités  compétentes. 

Les  infractions  à  cette  loi  sont  poursuivies  en  justice  et  ont  pour 
résultat  immédiat  le  transport  du  coupable  à  une  léproserie. 


§  n.  —  Pour  veiller  à  ce  que  la  loi  s’observe  dûment,  chaque 
conseil  de  sauté,  dans  le  territoire  duquel  se  trouve  un  ou  plusieurs 
lépreux,  désigne  chaque  lépreux  pour  un  inspecteur  spécial  et  un  con¬ 
troleur.  A  l’inspecteur  et  au  controleur  incombe  le  devoir  de  fournir 
à  la  subsistance  des  lépreux,  afin  que  ceux-ci  soient  pourvus  d’une 
nourriture  saine,  suffisante  et  à  tous  égards  convenable,  ainsi  qu’à  leur 
service,  à  leurs  soins  et  à  leur  traitement  médical. 

Des  règlements  spéciaux  propres  aux  lépreux  sont  annexés. 


SUR  UNE  NOUVELLE  ESPÈCE  DE  SERINGUE  URÉTHRALE. 

Par  Bahnaniio  Squiro  M.  B.  Loxd.  chirurgien  on  chef  du  Britisli  Hospital 
pour  les  maladies  do  la  peau. 


On  peut  certainement  dire  que  la  seringue  uréthrale  qui  est  encore  le  plus 
généralement  employée  est  la  seringue  à  piston  en  verre  ayant  un  rouleau 
de  fil  autour  du  piston  pour  agir  comme  aspirateur,  et  un  bouton  au  bout  du 
piston  au  moyen  duquel  on  fait  agir  ce  dernier. 

Les  inconvénients  de  la  seringue  à  piston  en  verre  ordinaire,  quoique 
cela  puisse  ne  pas  être  nécessaire  à  rappeler,  peuvent  être  rapidement  énu¬ 
mérés.  Le  piston  laisse  toujours  échapper  plus  ou  moins,  quelquefois  môme 
assez  pour  que  la  seringue  devienne  tout  à  fait  inutile;  d’autres  fois  le  piston 
est  ajusté  si  étroitement  que  l’on  peut  à  peine  le  faire  agir,  à  moins  d’em¬ 
ployer  une  force  inusitée  ;  alors,  le  piston  suspendu  jusqu’à  un  certain  point 
cède  soudainement  avec  une  saccade  et  agit  avec  une  force  nuisible. 

Et  môme  dans  les  cas  rares  où  l’on  peut  faire  agir  la  seringue  convenable¬ 
ment,  elle  reste  comparativement  inutile,  pareeque,  comme  une  des  mains  du 
malade  est  engagée  à  tenir  fermée  l’ouverture  de  l’urèthre  autour  du  tuyau  afin 
d’ empêcher  l’injection  de  s’échapper,  il  ne  lui  reste  qu’une  main  de  libre  pour 
tenir  et  faire  fonctionner  la  seringue  (chose  très  difficile  à  accomplir);  il 
commence,  naturellement,  avec  la  seringue  pleine  et  conséquemment  avec  le 
piston  tiré  dehors  entièrement,  ce  qui  est  toujours  nécessaire  en  vue  des 
pertes  copieuses  par  le  piston,  ce  qui  arrive  inariablement  quand  on  le  fait 
agir.  Si  le  malade  a  les  doigts  très  longs,  il  peut  juste  parvenir  à  avoir  une 
prise  incertaine  sur  le  point  extrême  de  la  seringue  avec  le  bout  de  son 
pouce  et  du  doigt  moyen,  tandis  que  l’extrémité  de  l’index  réussit  à  peine  à 
saisir  le  sommet  du  bouton  de  verre  au  sommet  du  piston;  à  la  fin,  s’il  réussit 
dans  cette  m.anœuvre  quelque  peu  difficile,  il  réussit  aussi  à  injecter  une 
partie  de  la  solution  dans  son  urèthre  et  une  partie  dans  sa  vessie,  la  partie 
reçue  par  l’urèthre  contenant  un  mélange  considérable  de  bulles  d’air  que  le 
piston,  qui  fuit,  à  permis  de  se  former  pendant  qu’On  remplissait  la  seringue. 
Maintenant,  ces  bulles  d’air,  comme  l’a  récemment  démontré  le  professeur 
ZeissI,  sont  très  préjudiciables  à  un  urèthre  enflammé.  La  pénétration  de 
l’injection  dans  la  vessie  est  un  désavantage  évident.  Outre  cela,  l’extrémité 
de  l’index  peut  glisser  de  dessus  le  bouton  de  verre  durant  l’action  de  faire 
rentrer  le  piston,  causant  ainsi  une  saccade  soudaine  qui  repousse  le  tuyau 
de  la  seringue  de  côté  dans  l’iirèthre  enflammé,  et  hypéresthésié. 

Il  y  a  quelque  temps,  Sir  Henry  Thompson  a  essayé  de  prévenir  quelques- 
uns  de  ces  désavantages  en  faisant  faire  la  seringue  plus  courte  qu’elle  ne 
l’est  ordinairement  et  en  ajoutant  au  bout  du  manche  du  piston  un  anneau  en 
verre  pour  l’index  au  lieu  du  bouton  ordinaire. 
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Plus  récemment,  M.  Berkeley  Hill  a  fait  une  application  ingénieuse  ;  un 
diaphragme  fixe  de  caoutchouc  prenait  la  place  du  piston  toujours  imparfait 
et  il  a  fdacé  ce  diaphragme  bien  à  la  portée  de  l’index.  Voici  en  quoi  consistait 
son  système;  le  tuyau  de  verre,  au  lieu  de  conduire  au  fond  d’un  long  cylindre 
en  verre,  conduisait  au  fond  d’une  cupule  en  verre,  par-dessus  l’ouverture  de 
laquelle  se  trouvait  une  pièce  de  caoutchouc  attachée  au  moyen  d’un  fil  de 
fer  passant  autour  de  ses  bords.  La  pression  de  l’index  sur  le  centre  du 
diapliragme  en  caoutchouc  faisait  que,  jusqu’à  un  certain  degré  la  cupule 
se  vidait  ou  se  remplissait  suivant  que  le  doigt  était  levé  ou  baissé  ;  l’appareil 
était  retenu  en  serrant  le  tuyau  avec  le  bout  du  pouce  et  du  doigt  du  milieu. 
Cet  appareil  néanmoins  avait  ses  désavantages.  Il  avait  très  peu  de  capacité 
d’opération  en  ce  que,  vu,  la  tension  nécessaire  du  diaphragme  en  caout¬ 
chouc,  sa  partie  circonférentielle  et  principale  ne  se  mouvait  pas  du  tout, 
mais  seulement  sa  partie  centrale,  de  sorte  que  l’action  du  doigt  n’y  pro¬ 
duisait  qu’une  espèce  de  hernie  très  limitée,  le  doigt  en  pressant  ne  produi¬ 
sant  qu’une  espèce  de  poche  ou  doigtier  en  caoutchouc  ou  du  moins  bien  peu 
au-dessus  de  cela  ;  cette  tension  extrême  de  la  partie  centrale  rendait  bientôt 
le  diaphragme  inutile. 

Laissant  donc  ces  améliorations  de  la  seringue  en  verre,  j’en  viens  au  seul 
rival  qu’elle  ait  réellement  et  c’est  la  seringue  à  boule  de  caoutchouc,  pourvue 
d’un  tuyau  en  ivoire,  ou,  comme  plus  récemment,  d’un  tuyau  en  verre  et  qui 
est  sous  certains  rapports  meilleure  que  toutes  les  précédentes. 

Toutes  ces  seringues  ont  en  commun  certains  désavantages,  particulièrement, 
qu’une  partie  de  l’injection  très  probablement  entrera  dans  la  vessie,  et  que 
de  l’air  est  sujet  à  être  injecté  dans  l’urèthre  et  de  plus  que  toutes  ces  seringues 
sont  plus  ou  moins  non  portatives.  La  seringue  de  Sir  Henry  Thompson  a 
naturellement  tous  les  désavantages  auxquels  j’ai  déjà  fait  allusion  et  qui 
sont  inséparables  de  l’usage  d’un  piston  avec  garniture  en  fil.  La  seringue 
de  M.  Hill  est  remarquablement  non  portative,  tandis  que  la  seringue  à 
boule  de  caoutchouc  (particularité  extrêmement  incommode)  quand  elle  est 
comprimée  latéralement,  cède  seulement  par  un  côté  portant  par  ce  mouve¬ 
ment  l’extrémité  d’un  côté  de  l’urèthre  qu’elle  froisse  douloureusement. 

Je  passe  sur  ces  espèces  de  seringues  uréthrales  qui  nécessitent  jusqu’au 
fond  de  l’urètre,  l’introduction  d’un  long  tuyau  avec  un  bouton  terminal  et 
qui  sont  inventées  pour  laver  l’urèthre  pour  ainsi  dire,  d’arrière  en  avant,  par¬ 
ce  que  je  doute  qu’une  manœuvre  aussi  irritante  soit  réellement  avantageuse 
à  un  urèthre  enflammé,  et  que  je  doute  aussi  que  fe  muco-pus  adhérent  puisse 
être  détaché  si  facilement  de  la  muqueuse,  et  d’autre  part,  parce  qu’il  n’est 
pas  certain  que  ce  soit  un  avantage  de  le  détacher,  môme,  si  cela  se  pou¬ 
vait  faire. 

En  recherchant  les  conditions  que  devrait  présenter  une  seringue  modèle, 
il  me  sembla  que  ce  devrait  être  les  suivantes  : 

Possibilité  de  la  tenir  et  de  la  faire  agir  d’une  seule  main. 

Capacité  d’opération  entière. 

Elle  devrait  agir  facilement  et  sans  saccades;  n’être  pas  fragile,  et  à 
l’abri  de  tout  dérangement. 

Le  tuyau  devrait  n’ôtre  pas  exposé  accidentellement  à  se  dévier,  à  être 
secoué,  pressé  ou  déplacé  durant  l’emploi  de  la  seringue. 

Il  devrait  être  impossible  que  la  seringue  envoyât  de  l’injection  dans  la 
vessie  ou  de  l’air  dans  l’urèthre  ; 

La  seringue  devrait  être  portative,  c’est-à-dire,  petite  et  de  forme  aplatie 
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entrant,  si  possible,  facilenaent  dans  la  poche  du  gilet.  Elle  devrait  être  ca¬ 
pable  de  porter  d’une  manière  sûre  une  provision  de  liquide  suffisante  pour 
une  injection. 

Maintenant,  toutes  ces  conditions,  je  les  ai  remplies  dans  l’innovation  que 
j’ai  faite  et  qui  figure  dans  le  dessin  (d’après  une  photographie)  où  elle 
n’est  cependant  pas  représentée  dans  tout  son  volume  (grandeur),  la  seringue 
étant  réellement  de  quatre  pouces  (dix  centimètres)  de  long  en  tout,  au  lieu  que 
dans  l’illustration,  elle  n'a  que  deux  pouces  trois  quarts  de  longueur  (sept  cen¬ 
timètres).  La  seconde  gravure  sur  bois  montre  une  vue  presqu’en  plein,  tandis 
que  la  première  montre  une  vue  de  côté  ou  de  profil.  La  seringue  consiste 


en  un  corps  de  caoutchouc  duquel  part  un  tube  de  caoutchouc  également, 
terminé  par  un  tuyau  en  verre.  Le  corps  est  de  forme  elliptique,  avec  côté 
aplatis. 

Les  deux  côtés  aplatis  du  corps  sont  chacun  absolument  rigides,  cette 
rigidité  étant  obtenue  par  l’interposition  d’une  plaque  métallique  mince, 
mais  résistante  dans  la  substance  du  caoutchouc.  La  paroi  de  circonférence 
qui  unit  les  deux  côtés  aplatis  l’un  à  l’autre  est  entièrement  élastique,  étant 
composée  de  caoutchouc  seulement,  et  elle  est  vers  l’extérieur  bombée  légère¬ 
ment  de  façon  que,  lorsque  les  deux  côtés  rigides  sont  comprimés,  elle  cède 
en  se  bombant  vers  l’extérieur  et  de  cette  manière  permet  que  les  deux  côtés 
rigides  soient  mis  en  contact  complet  l’un  avec  l’autre,  lorsqu’ils  sont  com¬ 
primés. 

Le  caoutchouc  qui  constitue  cette  paroi  de  circonférence  est  néanmoins 
suffisamment  épais  pour  être  élastique,  de  sorte  que,  lorsque  la  pression  est 
suspendue,  la  seringue  reprend  exactement  sa  forme  eh  sa  capacité  ;  deux 
millimètres  d’épaisseur  de  cette  paroi  suflisent  à  assurer  cette  action. 

Maintenant,  quand  les  côtés  rigides  sont  presses  ensemble  de  façon  qu’ils 
se  touchent  l’un  l’autre,  et  que  le  tuyau  est  plongé  dans  l’eau,  une  quantité 
définie  et  constante  d’eau  est  immédiatement  aspirée.  De  nouveau,  en  compri¬ 
mant  la  seringue  jusqu’à  ce  que  ses  côtés  aplatis  se  touchent  de  nouveau, cette 
exacte  quantité  est  correctement  chassée,  mais  avec  elle  aucune  bulle  d’air. 
La  capacité  de  la  seringue  est  établie  de  telle  manière  que  celte  quantité 
est  précisément  celle  qui  est  nécessaire  pour  distendre  entièrement,  mais 
non  pas  trop  l’urèthre  avec  du  fluide  et  comme  cela,  aucune  injection  ne 
passe  dans  la  vessie,  la  quantité  de  liquide  nécessaire  pour  ce  but  étant, 
comme  je  trouve,  un  drachme  et  demi  de  fluide. 
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Le  tuyau  est  pourvu  d’une  gaine  en  caoutchouc  que  l’on  peut  enlever  et 
replacer  de  manière  que  la  seringue  remplie  d’une  provision  de  solution 
puisse  être  emportée  en  toute  sûreté  dans  la  poche  du  gilet.  Celte  gaine  est 
représentée  in  situ  dans  le  premier  dessin. 

La  forme  oblongue  du  corps  a  été  choisie  de  préférence  à  celle  du  disque 
ou  à  la  forme  circulaire,  en  partie  pour  la  commodité  de  la  forme,  mais 
principalement  pour  une  autre  raison,  c’est-à-dire  parce  qu’elle  permet  à 
l’extrémité  de  l’index  et  au  doigt  du  milieu  de  la  presser  d’un  côté,  tandis 
que  l’extrémité  du  pouce  repose  au  centre  de  l’autre  paroi,  d’où  il  résulte 
■que  les  côtés  rigides,  quand  ils  sont  comprimés,  sont  constamment  mis  en 
contact  l’un  avec  l’autre. 

On  pourrait  peut-être  demander,  pourquoi  le  tuyau  n’a  pas  été  ajusté 
directement  dans  le  corps  de  la  seringue,  et  quelle  est  l’utilité  d’un  tube 
de  caoutchouc;  c’est  pourquoi  je  veux  expliquer  ici,  qu’un  pareil  arrangement 
aurait  empêché  que  les  côtés  rigides  soient  opposés,  et  que  l’interposition 
d’un  court  tube  en  caoutchouc  empêche  que  le  tuyau  en  verre  ne  soit  acci¬ 
dentellement  déplacé  dans  l’urèthre  durant  la  compression  de  la  seringue. 

Il  sera  peut-être  nécessaire  d’expliquer  ici  que  les  plaques  rigides  de  fer 
sont  recouvertes,  la  surface  intérieure  aussi  bien  que  la  surface  extérieure, 
de  caoutehouc,  en  sorte  qu’elles  sont  absolument  à  l’abri  de  toute  corro¬ 
sion,  et  je  puis  ajouter  que  le  tuyau  en  verre  est  pourvu  d’un  épaulement 
de  projection  qui  l’empéche  d’entrer  trop  en  avant  dans  le  tube  en  caout¬ 
chouc,  et  le  préserve  en  même  temps  contre  le  risque  de  glisser  dans  l’il- 
rètre  dans  le  cas  où  le  tuyau  viendrait  à  se  détacher  ;  mais  il  si  est  ferme¬ 
ment  retenu  dans  le  tube  en  caoutchouc  qu’il  n’y  a  rien  à  craindre.  Néan¬ 
moins,  comme  une  précaution  de  plus,  le  tube  en  caoutchouc,  si  on  le  préfère, 
peut  être  tiré  par-dessus  celui  on  verre,  de  manière  à  cé  qu’il  arrive  par¬ 
dessus  l’épaulement  en  verre,  mais  cela  n’est  pas  nécessaire. 

Je  crois  avoir  suffisamment  établi  que  cette  seringue  remplit  toutes  les 
conditions  que  j’ai  énumérées,  en  commençant,  comme  étant  désh’ablcs.  Mais, 
j’en  ai  omis  une  très  importante,  son  bon  marché.  Un  fabricant  a  offert  de 
m’en  faire  une  grosse  à  un  shilling  (l  franc  25  centimes)  la  pièce. 

Il  y  a  une  autre  question,  c’est  celle-ci  :  ne  se  pourrait-il  pas  qu’un  ins¬ 
trument  aussi  simplifié  soit  utile  aussi  bien  dans  la  préservation  que  dans 
le  traitement  de  la  blennorrhagie.  Je  crois  que  c’est  un  fait  reconnu  que  si 
l’urèthre  est  promptement  lavé,  il  est  beaucoup  moins  exposé  à  être  lésé  que 
s’il  est  laissé  sans  soin,  et  que  par  exemple  une  injection  d’une  solution 
de  savon  et  d’eau  est  un  prophylactique  beaucoup  plus  efficace  que  l’action 
d’uriner  simplement. 

Toutefois,  je  veux  laissera  de  plus  compétents  que  moi,  le  soin  de  décider 
quelle  solution  peut  être  la  meilleure,  ou  même  s’il  est  bon  d’employer  une 
solution  à  cet  effet. 
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ACCIDENTS  TARDIFS  DE  SYPHILIS,  APPARAISSANT 
EN  D’ANCIENS  FOYERS  TRAUMATIQUES, 

par  M .  illalécot,  interne  du  service. 

Note  revue  par  M.  Vcriicuil. 


«  Les  affections  traumatiques  peuvent  se  terminer  par  la  guérison 
parfaite  ou  imparfaite  avec  difformité  ou  infirmité  ;  elles  peuvent  s’éterniser 
en  quelque  sorte,  mais  elles  ne  récidivent  jamais  spontanément.  —  Une 
fois  révolution  du  processus  traumatique  terminée  après  un  temps 
plus  ou  moins  long,  les  choses  restent  dans  le  statu  quo  pour  toujours.  » 

«  Lors  donc  qu’au  point  jadis  vulnéré  on  voit  apparaître  un  état  mor¬ 
bide  nouveau,  on  peut  conclure  à  l’existence  d’une  cause  pathogénique 
nouvelle,  soit  par  exemple  une  nouvelle  violence  créant  un  nouveau 
trauma,  soit  une  contamination  accidentelle,  l’application  d’un  agent 
physique  ou  chimique ,  etc.  » 

«  Si  après  un  examen  attentif  on  constate  dûment  l’absence  de  toute 
action  morbigène  locale,  on  peut  affirmer  que  l'économie  tout  entière 
est  envahie  par  un  état  constitutionnel  extra-physiologique  ou  patho¬ 
logique  qui  retentit  sur  l’ancien  foyer  traumatique,  comme  sur  un  lieu 
de  moindre  résistance.  » 

«  Ces  données  ont  pour  but  de  faciliter  le  diagnostic  étiologique  eu 
indiquant  la  voie  à  suivre  dans  la  recherche  des  antécédents.  » 

C’est  par  ces  propositions  que  M.  Verneuil  terminait  une  de  ses 
leçons  cliniques  de  l’année  dernière.  Les  deux  observations  suivan¬ 
tes  montrent,  en  effet,  toute  l’importance  des  précédents  préceptes. 

A).  Syphilis  récente  ;  accidents  secondaires  légers.  Ulcération  ii  carac¬ 
tères  spécifiques  d’une  ancienne  cicatrice  osseuse. 

Octave  N . 25  ans,  journalier,  entre  à  la  Pitié  le  6  décembre  1881, 

salle  Michon,  n°  45.  Ni  gourmes,  ni  engorgement  ganglionnaire  dans 
l’enfance,  excellente  santé  jusqu’à  l’âge  de  quatorze  ans  :  à  cette  époque, 
contusion  violente  de  la  crête  du  tibia  droit.  Trois  semaines  plus  tard , 
inflammation  locale  vive,  pliénomènes  généraux  graves  liés  à  une  ostéo- 
périostite  du  tibia.  Incisions  multiples,  amélioration  rapide,  mais  fistule 
osseuse  persistante.  Au  bout  de  cinq  ans,  opération  par  31.  Cruveilhier 
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qui  pratique  révidement  du  tibia.  La  guérison  fut  complète  après'  sept 
mois  ;  il  resta  cependant,  au  niveau  de  la  face  interne  du  tibia,  une  exca¬ 
vation  assez  profonde,  mais  partout  recouverte  d’une  bonne  cicatrice. 
Deux  ans  plus  tard,  sous  l’influence  de  marches  forcées  la  plaie  se  rou¬ 
vrit  ;  le  repos  absolu  fut  gardé  pendant  cinq  mois  et  la  cicatrisation  se 
produisit  aloi’s  après  l'élimination  d’une  esquille  osseuse.  Depuis  cette 
époque,  la  guéi'ison  ne  s’était  pas  démentie..  N...  toujours  bien  portant  a 
pu  mener  une  exi.stence  active,  marcher  des  journées  entières  sans  jamais 
ressentir  de  douleurs  ni  éprouver  de  nouveaux  accidents. 

Il  y  a  deux  mois,  malgré  cet  excellent  état  de  santé ,  la  plaie  s’est 
brusquement  rouverte  et  cela  sans  cause  apparente,  sans  contusion  ni 
excès  de  fatigue.  Depuis,  elle  n’a  eu  aucune  tendance  à  guérir  ;  aussi  le 
malade  finit-il  par  solliciter  son  admission  à  l’bôpital. 

Cette  ulcération  située  vers  le  tiers  supérieur  de  la  face  interne  du 
tibia,  occupe  toute  l’excavation  précédemment  mentionnée.  Mais  ce  qui 
frappe  tout  d’abord,  c’est  que  ses  caractères  ne  sont  point  ceux  des  plaies 
qui  accompagnent  d’ordinaire  les  ostéites.  Les  bords  sont,  en  effet,  taillés 
à  pic,  et  le  fond  d’une  couleur  rouge  cuivré  sécrète  un  pus  sanieux  de 
mauvaise  nature.  En  aucun  point  l’os  n’est  dénudé  et  il  n’y  a  pas  eu 
élimination  de  séquestre.  —  A  un  centimètre  au-dessous  de  l’ulcération 
principale  en  existe  une  antre  datant  de  trois  semaines  seulement, 
large  comme  une  pièce  de  cinquante  centimes,  mais  présentant  des  ca¬ 
ractères  identiques.  —  La  peau  qui  les  entoure  a  une  couleur  rouge 
livide  sur  une  étendue  de  trois  travers  de  doigt  ;  ces  plaies  ne  sont  point 
douloureuses. 

Ces  caractères  étant  surtout  ceux  des  ulcérations  syphilitiques,  on  est 
conduit  à  examiner  les  organes  génitaux.  On  découvre  alors  dans  le 
sillon  balano-préputial,  du  côté  gauche  la  cicatrice  d’un  chancre  récent; 
les  ganglions  inguinaux  sont  engorgés  des  deux  côtés.  Enfin,  comme 
autre  manifestation  syphilitique,  on  trouve  une  plaque  muqueuse  sur 
l’amygdale  droite  et  un  engorgement  des  ganglions  sous-maxillaires  cor¬ 
respondants. 

Le  malade  nous  raconte  alors  qu’il  a  contracté,  ,vers  la  fin  de  sep¬ 
tembre,  un  chancre  infectant  et  que  quelques  jours  à  peine  après  l’appa¬ 
rition  de  ce  chancre  l’ancienne  cicatrice  osseuse  s’est  rouverte. 

L’ulcération  que  nous  avions  sous  les  yeux  étaient  donc  sous  la  dépen¬ 
dance  de  l’infection  syphilitique.  On  ne  pouvait  invoquer  comme  cause 
ni  la  présence  d’une  esquille  osseuse,  ni  l’existence  d’un  traumatisme 
ou  de  marches  forcées;  les  accidents  s’étaient  montrés  brusquement, 
peu  de  temps  après  le  chancre  initial.  Dans  cette  partie  du  tibia  qui 
avait  été  pendant  si  longtemps  le  siège  d’un  travail  inflammatoire,  la 
syphilis  avait  trouvé  une  tare  locale,  un  locus  minoris  resistentiœ.  De 
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plus  elle  s’y  montrait  dès  le  début,  changeant  ainsi  l’ordre  habituel  de 
ses  manifestations,  et  frappant  le  squelette  longtemps  avant  d’altérer  le 
derme  et  les  muqueuses. 

Le  traitement  antisyphilitique  s’imposait  donc.  On  prescrivit  chaque 
jour  une  pilule  de  proto-iodure  de  cinq  centigrammes  et  on  pansa  sim¬ 
plement  la  plaie  au  vin  aromatique. 

Le  30  décembre,  après  trois  semaines  de  traitement,  amélioration  con¬ 
sidérable.  L’ulcération  a  perdu  ses  caractères  spécifiques,  elle  marche 
rapidement  vers  la  cicatrisation. 

B)  Syphilis  récente;  [accidents  secondaires  commençants;  arthrite 
subaiguë  survenant  dans  une  articulatio7i  fractutée  il  ans  au¬ 
paravant. 

X...  garçon  de  20  ans,  imprimeur,  constitution  assez  faible,  membres 
un  peu  grêles,  cependant  bonne  santé  habituelle,  aucun  indice  de  scro¬ 
fule  ni  de  rhumatisme  ;  entré  depuis  la  veille  à  l’hôpital  de  la  Charité 
pour  une  affection  du  coude  gauche.  —  L’articulation  est  volumineuse, 
déformée,  sensible  au  toucher  et  spontanément  ;  le  bras  et  l’avant-bras 
sont  moins  volumineux  que  du  côté  opposé  et  manifestement  atrophiés. 
Mouvements  de  flexion  et  d’extension  limités,  difficiles  et  douloureux  ; 
abolition  des  usages  du  membre.  Cet  état  date  de  huit  jours  environ, 
mais  il  est  le  fait  d’un  travail  inflammatoire  de  fraîche  date  portant  sur 
une  jointure  très  anciennement  lésée. 

X...  raconte,  en  effet,  qu’à  l’âge  de  trois  ans  il  a  eu  le  coude  fracturé 
comminutivement.  La  consolidation  vicieuse  a  laissé  après  elle  de  la 
J  raideur,  de  la  déformation  et  une  notable  gêne  dans  les  mouvements  ; 
toutefois  ni  les  douleurs,  ni  l’inflammation  n’ont  jamais  reparu  depuis 
et  le  patient  était  resté  assez  adroit  pour  exercer  la  profession  de  com¬ 
positeur  d’imprimerie. 

Ce  malade  ne  pouvait  donner  aucun  renseignement  sur  la  cause  de  la 
nouvelle  attaque  d’arthrite  ;  il  n’accusait  ni  fatigue,  ni  effort  exagéré,  ni 
contusion,  ni  refroidissement.  L’apyrexie  complète  excluait  l’idée  d’une 
attaque  de  rhumatisme.  On  pouvait  songer  à  une  arthrite  blennorrha- 
gique,  mais  l’examen  de  l’urèthre  fut  négatif  :  en  revanche  en  palpant 
le  pénis  on  constatait  l’existence,  dans  le  sillon  balano-préputial ,  d’une 
petite  induration  tout  à  fait  caractéristique  d’un  chancre  infectant  à  peine 
cicatrisé  ;  les  deux  régions  inguinales  étaient  le  siège  d’une  pléiade  de 
ganglions  indurés  ;  enfin  on  voyait  sur  les  avlnt-bras  et  le  haut  de  la 
poitrine  une  éruption  papuleuse  commençante. 

X...  avoua  alors  qu’il  avait  contracté  sept  semaines  auparavant  un 
chancre  d’ailleurs  bénin  et  indolent  qu’il  avait  traité  fort  simplement 
et  auquel  il  n’avait  opposé  aucune  médication  interne. 
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Dès  lors  le  diagnostic  étiologique  de  l’arthrite  devenait  très  clair.  Il 
s’agissait  simplement  d’un  accident  syphilitique  secondaire  survenant 
sur  une  articulation  autrefois  vulnérée.  En  conséquence,  au  traitement 
local  il  convenait  d’associer  la  médication  hydrargyrique. 

Cette  observation  n’a  pu  être  continuée,  le  malade  ayant  quitté  l’Iio- 
pital  au  bout  de  quelques  jours. 

Dans  la  même  leçon,  M.  Verneuil  montrait  un  autre  malade  de  son 
service  chez  lequel  une  lésion  traumatique  survenue  au  début  de  la  pé¬ 
riode  secondaire,  revêlait  d’emblée  les  caractères  d’une  ulcération  spé¬ 
cifique. 

Syphilis  secondaire  commençante.  Chute  sur  le  grand  trochanter;  plaie 
contuse  circonscrite.  Développement  rapide  d’une  eschare;  à  la 
chute  de  l’eschare,  ulcération  ressemblant  à  une  syphüide  ulcéreuse. 
Louis  D...  23  ans,  garçon  de  salle,  entre  le 23  décembre  1881,  salle 
Micbon,  39.  —  Vigoureux,  bien  musclé,  bonne  santé  habituelle,  point 
d’alcoolisme.  Coït  suspect  le  6  juin.  Dans  les  premiers  jours  de  juillet, 
apparition  d’un  chancre  à  la  partie  inférieure  du  fourreau  de  la  verge  ; 
guérison  au  lioutde  12  jours,  persistance  do  la  cicatrice.  En  août,  roséole, 
puis  éruption  papuleuse  et  chute  des  cheveux.  Traitement  pendant  deux 
semaines  à  peine  par  le  proto-iodure  de  mercure  et  l’iodure  de  po¬ 
tassium. 

Les  manifestations  secondaires,  peu  intenses  pendant  tes  mois  d’oc¬ 
tobre,  et  de  novembre  se  sont  subitement  aggravées  depuis  le  commen¬ 
cement  de  décembre.  Violentes  douleurs  de  gorge,  nombreuses  plaques 
muiiueuses  du  prépuce,  de  l’anus,  des  lèvres  ;  éruption  papalo-squa- 
meuse  confluente  sur  le  tronc  et  les  cuisses,  chute  des  cheveux,  cé¬ 
phalée  nocturne  ;  douleurs  ostéocopes,  engorgement  des  ganglions  ingui¬ 
naux,  sous-maxillaires  et  sous-occipitaux.  Enfin  à  la  partie  supérieure 
et  externe  de  la  cuisse  droite,  au  niveau  du  gi-and  trochanter,  apparition 
d’une  eschare  de  la  largeur  d’une  pièce  de  deux  francs. 

En  ce  qui  concerne  l’origine  de  ce  dernier  accident,  L...  raconte  qu’il  a 
succédé  à  une  chute  sur  la  hanche  arrivée  quelques  jours  auparavant.  En 
ce  point  sont  survenues  aussi  des  douleurs  spontanées  très  vives  surtout 
la  nuit,  lesquelles  ont  entraîné  par  suite  une  claudication  assez  marquée. 

A  peine  le  travail  d’élimination  de  Teschare  est-il  commencé  qu’on 
voit  le  sillon  tracé  entre  le  mort  et  le  vif  se  creuser  en  profondeur,  et 
à  la  chute  de  la  croûte  il  reste  un  ulcère  à  fond  grisâtre,  à  bords  taillés 
à  pic,  pigmentés,  indurés.  Donc  chez  cet  homme  en  puissance  de  sy¬ 
philis,  non  seulement  le  traumatisme  a  provoqué  une  manifestation  locale, 
mais  il  lui  a  encore  imprimé  un  cachet  particulier.  - 
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PATROGÉNIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE 
HE  L’HERPÈS  ZOSTER. 

Revue  critique  par  le  D--  H.  Itartii,  mcdaillc  d'or  des  hôpitaux. 
(Suite  et  fm)  (1). 


lll 

Nous  avons  dit,  en  commençant  ce  travail,  que  l’influence  aujourd’hui 
incontestable  des  altérations  nerveuses  sur  la  production  du  zoster  avait 
été  interprétée  très  difl’éremment  par  les  auteurs.  Toutes  les  théories  pos¬ 
sibles  ont  été  successivement  émises,  défendues  avec  conviction,  et  com¬ 
battues  avec  une  égale  ardeur.  Actuellement  encore  la  question  est  loin 
d’être  tranchée,  et  plusieurs  hypothèses  restent  en  présence.  Sans  les 
rapporter  toutes  en  détail,  ce  qui  nous  entraînerait  beaucoup  trop  loin, 
nous  discuterons  brièvement  les  principales. 

Théorie  vaso-motiice .  —  Un  certain  nombre  de  physiologistes,  parmi 
lesquels  il  faut  citer  le  professeur  Ch.  Robin,  refusent  au  système  ner¬ 
veux  toute  influence  directe  sur  la  nutrition.  Les  éléments  anatomiques 
n’ont  point,  suivant  eux,  de  vie  propre,  partant  point  d’irritabilité,  ils 
n’ont  qu’un  ensemble  de  propriétés  physiques  et  chimiques  qui  s’exercent 
toujours  de  la  même  manière,  tant  que  persiste  l’état  d’organisation.  La 
seule  condition  extrinsèque  capable  de  modifier  la  nutrition  des  tissus, 
c’est  l’apport  plus  ou  moins  considérable  des  matériaux'  nutritifs  :  cet 
apport  est  réglé  par  le  calibre  des  vaisseaux  ;  il  varie  donc  en  raison  des 
phénomènes  de  contraction  et  de  dilatation  des  parois  vasculaires,  et 
c’est  en  modifiant  le  calibre  des  vaisseaux  que  le  système  nerveux  influe 
sur  la  nutrition. 

«  Les  troubles  sécrétoires,  dit  M.  Robin  (2),  ceux  d’absorption,  les 
indurations,  ramollissements,  hypertrophies  et  autres  altérations  consé¬ 
cutives  aux  lésions  des  nerfs,  sont  une  conséquence  de  perturbations  circu¬ 
latoires  par  l’intermédiaire  des  nerfs  vaso-moteurs,  affectés  directement 
ou  par  action  réflexe,  et  non  la  conséquence  de  l’action  de  nerfs  qui  au¬ 
raient,  à  la  manière  de  l’électricité,  par  exemple,  une  influence  sur  les 
actes  moléculaires  et  chimiques  de  l’assimilation  et  de  la  désassimilation, 

(1)  Voyez  de  dermatologie,  n«  3,  1882,  page  nS. 

(2)  Journal  de  V anatomie,  1867,  p.  300. 
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dans  une  zone  d’une  certaine  étendue  en  dehors  de  leur  surface.  » 

D’après  cette  manière  de  voir,  les  troubles  trophiques  seraient  tous 
dus  à  des  modifications  de  l’irrigation  sanguine  déterminées  par  les  nerfs 
vasculaires  -.  ils  seraient,  en  un  mot,  d’origine  vaso-motrice.  Cette  théo¬ 
rie  a  trouvé  beaucoup  de  faveur  en  Allemagne,  où  l’herpès  zoster  est 
souvent  classé  au  nombre  des  angio-neiiroses.  Elle  a  été  adoptée  entiè¬ 
rement  par  Testut  (1),  dans  son  important  travail  sur  la  symétrie  dans 
les  affections  cutanées.  Aux  yeux  de  cet  auteur,  la  pathogénie  des 
troubles  trophiques  cutanés  est  des  plus  simples-:  l’excitation  de  centres 
vaso-moteurs  situés  à  différentes  hauteurs  dans  la  moelle  épinière  pro¬ 
duit  tantôt  la  contraction  des  petits  vaisseaux  et  l’ischémie  des  tissus, 
tantôt  la  dilatation  paralytique  et  l’hypérémie  passive,  tantôt  enfin  l’hy- 
pérémie  active.  C’est  par  l’existence  de  ces  perturbations  circulatoires, 
que  Testut  n’hésite  pas  à  expliquer  non  seulement  le  zona,  mais  presque 
toutes  les  maladies  de  la  peau. 

Malheureusement  pour  la  théorie  vaso-motrice,  les  faits  cliniques  et 
expérimentaux  sont  loin  de  justifier  cette  hypothèse.  —  L’ischémie  cuta¬ 
née  par  contracture  des  petits  vaisseaux,  très  difficile  à  produire  et  sur¬ 
tout  à  entretenir  longtemps,  ne  détermine  presque  jamais  dans  la  peau 
de  troubles  nutritifs  proprement  dits;  c’est  ce  qui  résulte  nettement  des 
expériences  déjà  anciennes  de  O.  Weber  (2). 

D’un  autre  côté,  la  dilatation  passive  des  conduits  vasculaires,  telle 
qu’elle  résulte  de  la  section  du  grand  sympathique  au  cou,  produit  bien  à 
la  vérité  une  congestion  permanente  des  vaisseaux  cutanés,  mais  on  n’ot 
voit  jamais  résulter  aucun  trouble  inflammatoire  ;  les  altérations  nutri¬ 
tives  qui  se  produisent  à  la  longue  d’une  manière  progressive  et  chro¬ 
nique,  sont  surtout  caractérisées  par  une  hypertrophie  ou  une  atrophie 
des  téguments.  L’hypérémie  neuro -paralytique  ne  crée  même  pas  une 
prédisposition  aux  complications  inflammatoires  comme  Ta  cru  et  pro¬ 
fessé  Schiif  ;  loin  de  là,  il  résulte  des  expériences  de  Snellen,  de  Vir¬ 
chow  (3),  de  "Weber,  de  Sinitzin  (4),  que  les  inflammations  seraient  plu¬ 
tôt  moins  fréquentes  et  moins  intenses  dans  les  parties  soumises  à 
Thypérémie  neuro-paralytique  (Charcot). 

Quant  à  l’hypérémie  active,  sur  l’interprétation  de  laquelle  on  ne  s’en¬ 
tend  guère,  il  est  probable  que,  dans  les  cas  où  elle  paraît  ouvrir  la  voie 
à  des  troubles  inflammatoires,  elle  ne  constitue  par  elle-même  qu’un 
phénomène  secondaire,  consécutif  à  l’irritation  des  éléments  inter-vascu¬ 
laires  (Charcot). 

(1)  Testut.  Symétrie  dans  les  affections  de  la  peau.  Thèse  de  Paris,  1877. 

(a)  Cenlralblatt,  1864,  p.  147. 

(3)  Cellular- Pathologie,  p.  138. 

4)  Cenlralblatt,  1871,  p.  161 
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On  ne  saurait  donc  attribuer  les  troubles  trophiques  cutanés,  et  en 
particulier  le  zona,  à  une  influence  purement  vaso-motrice.  Il  faut  cher¬ 
cher  autre  chose. 

Théorie  des  nerfs  trophiques.  —  Née  des  besoins  de  l’interprétation 
physiologique  bien  plus  que  de  l’observation,  la  théorie  connue  sous  ce 
nom  a  été  formulée  il  y  a  une  vingtaine  d’années  par  l’auteur  allemand 
Samuel  (1). 

Ce  physiologiste,  préoccupé  d’expliquer  l’influence  si  manifeste  et  en 
même  temps  si  singulière  du  système  nerveux  sur  la  nutrition,  a  sup¬ 
posé  qu’il  existe  dans  toutes  les  parties  de  l’organisme  des  nerfs  spéciaux, 
indépendants  des  nerfs  moteurs,  sensitifs  et  vasculaires,  dont  le  rôle 
serait  de  favoriser  au  sein  des  éléments  anatomiques  les  phénomènes 
d’assimilation  et  de  désassimilation,  et  d’activer  ainsi  les  écltanges  nutri¬ 
tifs  dans  l’épaisseur  des  tissus. 

L’irritation  morbide  de  ces  nerfs  exalterait  outre  mesure  l’activité  des 
phénomènes  de  nutrition,  et  pourrait  donner  lieu  à  un  processus  inflam¬ 
matoire  ;  la  suppression  de  leur  action  diminuerait  au  contraire  l’inten¬ 
sité  des  échanges,  et  une  atrophie  lente  serait  te  seul  résultat  de  cette 
suppression. 

Samuel  place  l’origine  des  nerfs  trophiques  dans  les  ganglions  inter¬ 
vertébraux  et  dans  quelques  ganglions  crâniens  qui  leur  correspondent, 
comme  celui  de  Casser  ;  aussitôt  après  leur  émergence  de  ces  ganglions, 
ils  s’accoleraient  aux  nerfs  sensitifs  pour  les  accompagner  dans  leur  dis¬ 
tribution. 

Cette  théorie,  par  sa  simplicité,  par  la  facilité  avec  laquelle  elle  se 
prête  à  l’interprétation  d’un  grand  nombre  de  phénomènes  morbides,  ne 
pourrait  manquer  de  séduire  beaucoup  d’esprits.  Baerensprung,  à  la 
suite  de  ses  recherches  sur  l’étiologie  et  la  pathogénie  du  zona,  s’y  était 
complètement  rallié  ;  «  Les  faits  physiologiques,  disait-il,  ont  depuis  long¬ 
temps  prouvé  que  les  nerfs  cérébro-spinaux,  indépendamment  de  leurs 
conducteurs  moteurs  et  sensitifs,  renferment  encore  une  troisième  catégo¬ 
rie  de  übres  émanées  du  sympathique,  seules  intermédiaires  des  phéno¬ 
mènes  trophiques.  De  tous  les  points  où  se  trouvent  des  masses  ganglion¬ 
naires,  des  fibres  de  cette  espèce  pénètrent  dans  les  cordons-nerveux,  car  ce 
sont  les  cellules  ganglionnaires  qui  leur  donnent  naissance.  Chaque  gan¬ 
glion  un  peu  considérable  semble  d’après  cela  fournir  des  fibres  tro¬ 
phiques  à  un  département  distinct...  Le  zoster  a  pour  origine  une  mala¬ 
die  du  système  ganglionnaire,  et  spécialement  l’irritation  d’un  ganglion 
spinal  ou  du  ganglion  de  Casser  ;  toutefois,  l’irritation  périphérique  d’un 
nerf  qui  renferme  des  fibres  ganglionnaires  peut  aussi  produire  une  érup¬ 
tion  circonscrite  de  vésicules  d’herpès.  » 

(1)  Samuel.  Die  trophischen  Nerven.  Leipzig,  1860. 
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Ces  vues  sont  appuyées  par  les  résultats  anatomo-pathologiques  d’un 
certain  nombre  d’autopsies  que  nous  avons  rapportées,  par  celles  de 
Wyss,  de  Sattler  et  de  Kaposi.  Sattler  surtout  s’exprime  d’une  manière 
très  précise  ;  «  L’examen  microscopique  du  ganglion  de  Casser  per¬ 
mettait  de  constater  une  infiltration  de  cellules  rondes  dans  le  tissu  con¬ 
jonctif  interstitiel,  avec  métamorphose  régressive  des  cellules  ganglion¬ 
naires,  dont  un  grand  nombre  avaient  complètement  disparu  ;  enfin, 
une  dégénération  des  tubes  nerveux  poussée  au  point  de  les  rendre  com¬ 
plètement  méconnaissables.  Ces  altérations  atteignaient  exclusivement 
la  portion  du  ganglion  de  Casser  qui  est  en  rapport  avec  la  première 
branche;  les  autres  parties  du  môme  ganglion  étaient  parfaitement  nor¬ 
males.  De  plus,  dans  la  portion  altérée,  les  fibres  nei’veuses  qui  naissent 
du  ganglion  lui-même  étaient  seules  dégénérées  ;  celles  du  trijumeau  qui 
le  traversent  simplement  étaient  au  contraire  intactes.  » 

Ces  particularités,  si  elles  étaient  confirmées  par  les  observations  ulté¬ 
rieures,  prendraient  une  valeur  indiscutable;  mais,  jusqu’ici,  la  théorie 
des  nerfs  trophiques  n’a  pas  été  sanctionnée  par  ranatomie,  et  ne  saurait 
être  admise  qu’à  titre  provisoire.  Comme*  le  fait  remarquer  M.  Charcot  : 
«  Avant  de  s’attacher  à  une  théorie  qui  ne  peut  subsister  sans  mettre  enjeu 
tout  un  système  de  nerfs  dont  l’existence  est  encore  problématique,  il  fau¬ 
drait  nécessairement  s’être  assuré  par  tous  les  moyens  qu’il  est  réelle¬ 
ment  impossible  d’expliquer  les  phénomènes  dont  l’interprétation  est  pro¬ 
posée,  en  faisant  appel  aux  propriétés  des  différents  nerfs  déjà  connus.  » 
Théorie  de  l’action  trophique  des  nerfs  sensitifs.  —  Cette  influence 
spéciale  sur  la  nutrition,  rapportée  par  Samuel  à  des  nerfs  particuliers, 
dont  l’existence  est  purement  hypothétique,  une  autre  théorie  proposée 
en  1868  par  M.  Mayet  (1)  l’attribue  simplement  aux  nerfs  ordinaires  tant 
sensitifs  que  moteurs  :  le  système  nerveux  agirait  sur  la  nutrition  des 
éléments  anatomiques  en  entretenant  leur  activité  fonctionnelle;  l’in¬ 
fluence  trophique  serait  donc  transmise  aux  faisceaux  musculaires  pri¬ 
mitifs  par  les  nerfs  moteurs,  à  la  peau  et  aux  muqueuses  par  les  nerfs 
sensitifs.  «  D’après  cette  hypothèse,  »  ditM.  Vulpian  (2),  a  l’altération  des 
fibres  sensitives  pourrait  avoir  pour  résultat  d’affaiblir  l’influence  tro¬ 
phique  que  les  ganglions  ra,cliidiens  et  ceux  de  Casser  exercent  sui*  les 
fibres  sensitives,  et  probablement,  par  leur  médiation,  sur  certains  élé¬ 
ments  de  la  peau  elle-même.  S’il  en  était  ainsi,  il  faudrait  admettre  que 
l’affaiblissement  de  cette  influence  trophique  crée  un  état  de  moindre 
résistance  ou  de  vulnérabilité  plus  grande  dans  les  points  de  la  peau  en 
rapport  avec  les  extrémités  périphériques  des  nerfs  sensitifs  affectés  : 
dans  ces  conditions,  une  cause  irritante  telle  que  la  pression  ou  le  frotte- 
(t)  Gazette  médicale  de  Lyon,  1868. 

(2)  Leçons  sur  les  nerfs  vaso-moteurs,  t.  II,  p.  557. 


230  REVUE  GENERALE. 


meut  de  la  peau  par  les  vdteineiits  ou  même  le  contact  de  l’air  détermi¬ 
nerait  la  production  de  l’éruption  herpétique,  elfet  que  cette  même  cause 
ne  déterminerait  jamais  à  l’état  normal.  » 

Cette  théorie  paiaît  au  premier  abord  assez  plausible,  mais  pour  le  cas 
spécial  qui  nous  occupe,  elle  ne  saurait  être  admise.  En  effet,  comme 
M.  Vulpian  se  hâte  de  le  rappeler,  ce  n’est  pas  dans  les  cas  de  section 
complète,  accidentelle  ou  chirurgicale,  des  nerfs,  qu’on  observe  le  plus 
communément  le  zona  ;  bien  plus,  il  est  rare  que  l’éruption  soit  précédée 
par  des  phénomènes  anesthésiques;  ceux-ci  lorsqu’ils  se  produisent  sont 
presque  toujours  consécutifs. 

On  pourrait  comprendre  d’une  autre  manière  la  filiation  des  phéno¬ 
mènes  ;  Il  semble,  dit  encore  M.  Vulpian  (1),  qu’une  des  conditions 
qui  se  retrouvent  dans  tous  les  cas  de  zona  dont  il  s’agit,  c’est  la  persis¬ 
tance  d’un  certain  degré  de  continuité  dans  les  nerfs  qui  ont  été  atteints, 
soit  par  un  traumatisme,  soit  par  des  affections  morbides.  S’il  en  est  bien 
ainsi,  on  peut  supposer  que  l’irritation  dont  les  nerfs  deviennent  le  siège 
sous  l’influence  de  ces  causes,  peut  déterminer  dans  les  centres  trophi¬ 
ques  de  ces  nerfs  des  troubles  %nctionnels,  qui  pourront  retentir,  par 
l’intermédiaire  des  fibres  restées  intactes,  sur  les  éléments  anatomiques 
de  la  peau  avec  lesquels  les  extrémités  périphériques  de  ces  fibres  se 
mettent  en  rapport.  Ainsi  se  produira  une  perturbation  plus  ou  moins 
profonde  des  actes  nutritifs  qui  s’exécutent  dans  ces  éléments.  En  d’au¬ 
tres  termes,  l’influence  excitatrice  et  régulatrice  que  les  centres  nerveux 
trophiques  exercent  sur  la  nutrition  intime  des  éléments  anatomiques  de 
la  peau  sera  modifiée,  exaltée  ou  pervertie,  et  le  résultat  de  cette  modifi¬ 
cation  serale  développement  de  vésicules  d’herpès. 

Cette  façon  de  voir  est  certainement  très  admissible  ;  elle  n’a  rien  qui 
choque  les  notions  que  nous  possédons  sur  les  propriétés  physiologiques 
du  système  nerveux,  et  sur  les  conditions  ordinaires  de  développement 
de  l’herpès  zoster.  Mais  n’est-ellc  pas  inutilement  compliquée,  et  si  on 
admet  que  l’influence  trophique  s’exerce  dans  la  direction  centrifuge  par 
les  fibres  nerveuses  sensitives,  depuis  les  ganglions  rachidiens  jusqu’aux 
éléments  périphériques,  est-il  bien  nécessaire  de  faire  intervenir  une 
action  réflexe  pour  expliquer  comment  l’irritation  développée  en  un 
point  quelconque  du  conducteur  nerveux  va  retentir  à  son  extrémité  ? 

Théorie  de  la  névrite  propagée.  —  L’opihionla  plus  simple  et  en  même 
temps  la  plus  vraisemblable  est  celle  qui  suppose  que  le  zona  est  simple¬ 
ment  le  résultat  d’une  irritation  inflammatoire  transmise  par  continuité 
de  tissu,  d’un  rameau  nerveux  aux  éléments  cutanés  parmi  lesquels  il  se 
distribue. 


(1)  Loco  citato,  p.  S61. 
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«  Il  est  permis  de  supposer,  dit  M.  Cliarcot  (1),  que  les  irritations  pa¬ 
thologiques  développées  sur  un  nerf  sensitif,  soit  à  son  origine  centrale, 
soit  sur  un  point  de  son  trajet,  retentissant  dans  la  direction  centrifuge 
jusqu’à  l’extrémité  terminale  des  filets  nerveux,  c’est-à-dire  dans  les 
papilles  du  derme  ou  encore  dans  l’épaisseur  du  corps  muqueux,  pour¬ 
ront  dans  certains  cas  provoquer  là  un  travail  phlegmasique.  » 

Risel,  dans  le  travail  auquel  nous  avons  déjà  fait  allusion,  déclare  se 
rallier  à  cette  théorie,  qui  rend  inutile  l’hypothèse  des  nerfs  trophiques 
spéciaux.  Il  admet  avec  Friedreich  que  l’irritation  inflammatoire  se 
transmet  directement  des  nerfs  aux  éléments  anatomiques,  et  que  l’é¬ 
ruption  vésiculeuse  est  le  résultat  d’une  névrite  propagée. 

3Iais  quelle  est  la  nature,  quelle  est  l’intensité  de  cette  névrite?  Pour¬ 
quoi  la  névrite  interstitielle  prononcée,  qui  succède  parfois  aux  lésions 
encéphaliques  suivies  de  dégénération  secondaire,  n’est-elle  presque 
jamais  accompagnée  de  zona?  Pourquoi  voit -on  en  revanche  des 
zonas  graves  se  développer  sans  aucune  douleur,  sans  aucune  modifica¬ 
tion  de  la  sensibilité  cutanée,  en  un  mot,  sans  les  symptômes  habituels 
de  la  névrite  ? 

Il  est  impossible  actuellement  de  répondre  à  toutes  ces  questions. 
Peut-être  pour  engendrer  l’éruption,  suffit-il  d’une  irritation  des  tubes 
nerveux,  sans  altération  bien  manifeste,  au  moins  au  début,  de  la  struc¬ 
ture,  soit  de  ces  tubes,  soit  du  tissu  interstitiel  (Vulpian).  —  Il  y  a  là, 
comme  le  fait  observer  M.  Cliarcot,  des  conditions  spéciales  que  l’analyse 
n’a  pas  encore  permis  de  dégager. 

On  voit  combien  le  terrain  sur  lequel  nous  marchons  est  peu  sûr,  et 
avec  quelle  réserve  on  doit  se  prononcer  dans  une  question  encore  si 
obscure.  De  toutes  les  théories  proposées  pour  expliquer  la  pathogénie  du 
zona,  il  n’en  est  aucune  qui  soit  absolument  satisfaisante.  L’hypothèse 
d’un  trouble  vaso-moteur  est  démentie  par  les  faits;  la  théorie  des 
nerfs  trophiques  spéciaux  manque  de  base  positive  ;  celle  de  la  sup¬ 
pression  de  l’influence  des  nerfs  sensitifs  tombe  devant  ce  fait,  que  la 
section  complète  d’un  tronc  nerveux  n’est  pour  ainsi  dire  jamais  suivie 
de  zoster.  Quant  à  l’idée  d’une  propagation  directe  ou  indirecte  de  l’irri¬ 
tation  nerveuse  aux  éléments  cutanés,  elle  paraît  acceptable  au  premier 
abord,  mais  cette  idée  même  est  loin  d’être  claii’e,  et  ne  rend  compte 
que  bien  imparfaitement  de  la  diversité  des  faits  cliniques. 

Au  reste,  dès  qu’on  cherche  à  approfondir,  on  s’aperçoit  combien  les 
discussions  de  ce  genre  sont  encore  prématurées.  Qu’est-ce  que  l’irrita¬ 
tion?  Où  commence-t-elle?  Ne  confond-on  pas  sous  ce  nom  plusieurs 
modalités  pathologiques,  plusieurs  lésions  que  nos  moyens  actuels  d’in- 

(1)  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  l.  I,  p.  152. 
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vestigation  ne  permettent  pas  de  distinguer  ?  Il  faut  bien  l’avouer  :  nous 
ne  savons  presque  rien  de  la  nature  intime  des  phénomènes  que  nous 
constatons,  et  les  propriétés  même  que  nous  désignons  sous  le  nom  de 
neurilité,  non  seulement  ne  s’expliquent  pas,  mais  resteront  sans  doute 
longtemps  encore  absolument  incompréhensibles. 

Bornons-nous  donc,  sans  vouloir  préciser  davantage,  à  reconnaître  que 
le  zona  paraît  être  l’expression  cutanée  d’un  trouble  nerveux  de  nature 
irritative,  portant  soit  sur  les  nerfs  sensitifs  périphériques,  soit  sur  les  gan¬ 
glions  rachidiens  et  crâniens  qui  constituent  leurs  centres  trophiques. 

Parfois  développée  à  la  suite  d’un  traumatisme,  et  surtout  d’une  com¬ 
pression  ou  d’une  contusion  nerveuse,  cette  irritation  peut,  chez  les 
individus  prédisposés,  succéder  à  l’action  locale  du  froid,  elle  peut  même 
naître  spontanément  sous  l’influence  d’une  perturbation  générale  de  l’or¬ 
ganisme.  Souvent  assez  légère  pour  respecter  presque  absolument  l’inté¬ 
grité  anatomique  et  les  fonctions  des  rameaux  nerveux,  cette  irritation 
semble  se  traduire  exclusivement  par  l’éruption  cutanée;  mais  dans 
d’autres  cas,  chez  les  vieillards  surtout,  elle  est  le  prélude  et  l’un  des 
premiers  symptômes  d’une  névrite  destructive  qui  amène  avec  la  dégéné¬ 
ration  des  tubes  nerveux  l’anesthésie  des  territoires  correspondants,  sans 
parler  des  névralgies  rebelles  et  des  autres  désordres  de  la  sensibilité,  si 
communs  à  la  suite  des  zonas  graves.  Si  le  plus  souvent  le  travail  mor¬ 
bide  limité  à  la  peau  ne  produit  que  des  lésions  superficielles,  parfois 
l’irritation  atteint  d’autres  organes  imiervés  par  les  mêmes  nerfs,  et  dé¬ 
termine  de  graves  et  irréparables  désordres  comme  l’ulcération  de  la 
cornée  (Hutchinson,  Hybord),  ou  la  chute  des  dents  (Johnen,  Paget). 
Quelquefois  même,  à  en  croire  M.  Joffroy  (I),  la  névrite  se  propageant 
aux  nerfs  moteurs  voisins  déterminerait  l’atrophie  de  certains  muscles. 
Enfin,  on  comprend  aisément  que  certains  organes  viscéraux  puissent 
être  atteints,  sous  l’influence  de  la  même  cause,  d’altérations  inflam¬ 
matoires  plus  ou  moins  profondes,  et  l’opinion  de  M.  Fernet  (2),  qui  voit 
dans  certaines  pneumonies  l’expression  d’une  sorte  de  zona  du  pneumo¬ 
gastrique,  mérite  d’être  examinée. 

Ces  conclusions  sont  bien  vagues,  bien  incomplètes  encore  :  elles  sont 
pourtant,  croyons-nous,  la  traduction  exacte  des  notions  vraiment 
acquises.  Vouloir  aller  plus  loin,  ce  serait  quitter  le  domaine  des  faits, 
pour  entrer  dans  celui  de  l’hypothèse  pure. 

(1)  Joffroy.  Archives  de  physiologie,  1882,  u»  1,  p.  174. 

(2)  Fernet.  Bull,  de  la  Soc.  clinique  de  Paris,  1878,  p.  56. 
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4°  Séméiologie  des  rash.  —  Les  éruptives  étant  incompatibles  entre 

elles,  la  présence  du  rash  pendant  suffit  à  prouver  qu’il  n’est  pas 

lui-môrae  le  fait  d’une  fièvre  éruptive,  greffée,  surajoutée  à  la  variole  ;  si  le 
rash  scarlatinoide  n’est  pas  plus  la  scarlatine  que  le  rash  morbilleux  n’est  la 
rougeole,  qu’est-ce  donc  que  le  rash? 

Sur  la  nature  des  efflorescences,  nous  allons  encore  trouver  bien  des  avis 
opposés,  bien  des  opinions  contradictoires. 

Les  anciens  les  appelaient  des  maladies  singulières,  qu’ils  n’expliquaient 
pas. 

Ce  sont  les  Anglais  qui  ont  été  frappés  les  premiers  par  ce  phénomène  et 
ce  sont  eux  qui  s’en  sont  le  plus  occupés.  Est-ce  que,  chez  eux,  en  vertu 
d’une  influence  de  race,  les  rash  seraient  plus  fréquents?  ou  bien  obser¬ 
vaient-ils  mieux  ?  ou  de  meilleure  heure,  de  façon  que  le  rash,  souvent  si 
fugace,  ne  leur  a  pas  échappé.  Chez  nous,  en  effet,  les  malades  ne  se  font 
pas  toujours  soigner  dès  les  premières  heures  de  la  maladie,  et  le  rash,  passé 
inaperçu  pour  eux,  a  disparu  quand  arrive  le  médecin.  Certes,  c’est  là  une 
cause  qui  fait  croire  le  rash  beaucoup  plus  rare  qu’il  n’est  en  réalité.  Or, 
c’est  en  Angleterre  qu'ont  pris  naissance  les  inoculations  varioliques;  tout 
malade  inoculé  était  l’objet  d’une  attention  toute  particulière,  le  rash  ne  pou¬ 
vait  échapper  à  ces  observations  minutieuses.  Enfin,  l’on  peut  admettre  que 
les  rash  sont  plus  fréquents  dans  les  varioles  inoculées  que  dans  les  ma¬ 
ladies  spontanées.  C’est  la  manière  de  voir  que  défend  M.  Hamel,  dans  son 
excellente  thèse  sur  les  rash  (p.  74).  Nous  croyons  toutefois  que,  s’ils  sont 
plus  fréquents  dans  ces  cas,  c'est  surtout  parce  qu’ils  sont  mieux  remar¬ 
qués. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ce  sont  les  Anglais  qui  ont  signalé  et  baptisé  le  rash,  le 
variülous  7’ash,  la  rougeur  varioleuse,  comme  ils  disaient.  Mais  d’une  simple 
rougeur,  ils  ont  fait  une  entité  morbide,  un  érythème,  compagnon  fréquent 
et  précurseur  de  la  variole.  C’est  encore,  nous  l’avons  vu,  l’avis  de  M.  Aime¬ 
ras,  d’après  lequel  il  précéderait  tantôt  la  rougeole,  tantôt  la  scarlatine, 
mais  plus  souvent  la  variole. 

Nous  ne  ferons  que  rappeler  la  doctrine  de  M.  Duclos  pour  lequel  les 
rash  sont  des  exanthèmes  sudoraux  relevant,  soit  d’une  cause  vitale,  soit 
d’une  cause  physique.  Mais,  d’une  part,  l’activité  de  la  peau  ne  peut  rien 

(f)  Voyez  Je's  n»»  3  et  4  des  Annales  de  dermatologie  et  de  syphiltgrapliie, 
1881,  le  n»  1,  1882. 


avoir  de  commun  avec  les  rash;  car,  en  admettant  dans  la  variole  une 
suractivité  cutanée,  celle-ci  devrait  se  manifester  par  des  produits  sébacés, 
par  de  la  sueur,  etc.,  mais  non  par  des  plaques  congestives  ou  par  des  hé¬ 
morrhagies  interstitielles.  Et  d'autre  part,  il  faudrait  que  les  rasli  ne  fus¬ 
sent  observés  que  dans  les  cas  de  sueurs  extrêmes  ;  or,  il  n’en  est  ri^  n. 

D’autres  auteurs,  déjà  plus  près  de  la  vérité,  ont  vu  dans  le  rash  une  ma¬ 
nifestation  de  la  variole.  C’est,  disent-ils,  une  éruption  variolique  de  même 
nature  que  la  principale  mais  pressée,  hâtée,  surchauffée  et  par  conséquent 
chétive  et  avortée.  C’est  une  primeur;  c’est  un  ballon  d’essai  pour  l’érup¬ 
tion  parfaite.  Ou  bien  encore,  c’est  une  forme  anormale  de  l’éruption  vario¬ 
lique.  Et  il  n’est  pas  étonnant,  ajoute-t-on,  d’abord,  que  le  rash  annonce  la 
variole,  puisque  c’est  déjà  la  variole;  ensuite,  que  le  rash  empêche  l’érup¬ 
tion  de  se  produire  à  la  place  qu’il  a  occupée,  puisqu’une  première  érup¬ 
tion  variolique  s’est  déjà  faite  à  cette  même  place  douée  désormais  d’une 
sorte  d’immunité  régionale. 

Cette  théorie  ne  pourrait  s’appliquer  qu’au  rash  scarlatiniforme;  mais, 
même  dans  cette  forme,  on  ne  retrouve,  dans  les  petits  piquetés  qui  la 
composent,  aucun  des  traits  de  la  papule  variolique.  De  plus,  s’il  en  était 
ainsi,  le  rash  ne  se  rencontrerait  alors  que  dans  la  variole  et  rien  que  dans 
la  variole;  il  ne  semble  pas  en  être  toujours  ainsi. 

Comment  expliquer  alors  l’apparition  du  rash,  quand  elle  a  lieu  postérieu¬ 
rement  à  l’éruption  variolique,  comme  dans  les  cas  de  MM.  Guéneau  de 
Mussy,  Hamel,  Sée,  etc.  Enfin,  si  le  rash  n’était  qu’une  éruption  variolique, 
comment  s'arranger  de  cette  seconde  éruption  qui  est  précisément  beaucoup 
plus  abondante  parfois  au  niveau  du  rash  que  sur  les  autres  régions? 

D’autres  auteurs  avaient  pensé  que  les  rash  étaient  des  phénomènes  pu¬ 
rement  locaux,  qu’ils  n’étaient  qu’un  travail  préparatoire  indiquant  toutes  les 
angoisses  de  la  peau  en  gestation  de  l’éruption.  Cette  hypothèse  n'est  pas 
plus  admissible  que  les  précédentes,  car  il  resierait  à  démontrer  comment  il 
se  fait  que  la  peau  se  livre  à  un  travail  aussi  intense  pour  n’engendrer  par¬ 
fois  que  quelques  pustules  et  souvent  pas  du  tout,  comme  nous  l’avons  vu. 

D’autres  enfin  voient  dans  le  rash  un  épiphénomène  de  la  variole,  un  symp¬ 
tôme  engendré  par  l’intoxication  variolique,  au  môme  titre  que  la  rachialgie 
ou  que  la  pustule,  un  peu  moins  fréquent  que  ceux-ci,  plus  fréquent  toutefois 
qu’on  ne  le  croit  généralement. 

Nous  partageons  absolument  cette  opinion,  et  nous  allons  chei’cher  à  en 
bien  faire  ressortir  toute  l’exactitude. 

D’abord,  le  rash  ne  peut  pas  être  une  complication  de  la  variole.  En  effet, 
toute  complication,  par  cela  même  qu’elle  est  complication,  est  indépendante 
de  la  maladie  à  laquelle  elle  se  trouve  momentanément  rattachée.  Donc,  bien 
que  dans  un  certain  nombre  de  cas  elle  se  soit  montrée,  elle  eût  pu  aussi 
bien  ne  pas  apparaître  et  cela  arrive  en  effet  dans  la  plupart  des  cas.  Mais 
pourquoi  le  rash  est-il  si  fréquent  dans  la  variole  inoculée,  si  le  rash  est 
aussi  indépendant  de  la  variole  qu’on  veut  bien  le  dire? 

De  plus,  comme  nous  l’établirons  plus  loin,  le  rash  n’est  nullement  une 
complication,  et  les  cas  dans  lesquels  il  se  rencontre  sont  aussi  bien  les  plus 
légers  que  les  plus  graves.  Et,  dans  ces  derniers  cas,  la  gravité  est  tout  à 
fait  indépendante  du  rash  et  se  montre  souvent  sans  qu’il  y  ait  eu  le  moindre 
rash. 

Enfin,  ce  n’est  pas  un  accident,  un  épiphénomène  bizarre,  insolite,  surve¬ 
nant  dans  la  variole,  puisqu’il  est  prévu,  attendu,  et  souvent  désiré  et  tou- 
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jours  recherché  pour  fixer  le  diagnostic  de  la  variole.  «  Quelle  est  donc  la 
complication  en  nosologie,  comme  le  demande  très  bien  M.  Hamel,  qui  fait 
diagnostiquer  la  maladie  qui  suivra  ;  nous  n’en  connaissons  point  1  » 

Ce  n’est  donc  ni  une  complication,  ni  un  état  morbide  accidentel  fortuit, 
surajouté  et  indépendant  de  la  variole.  Ce  sont,  au  contraire,  les  relations  inti¬ 
mes  qui  avaient  été  remarquées  entre  cette  efflorescence  et  la  fièvre  éruptive 
que  les  observateurs  ont  voulu  proclamer  en  ajoutant  au  rash  le  qualificatif  de 
variolous  .  Tous  ces  caractères  ne  peuvent  se  rapporter  qu’à  un  symptôme 
même  de  la  maladie.  Et,  en  effet,  le  rash  n’est  pas  autre  chose  qu’un  symp¬ 
tôme,  ne  peut  pas  être  rationnellement  autre  cliose  qu’un  symptôme  et  cons¬ 
titue  même  un  des  symptômes  les  plus  nets  de  la  variole. 

Voilà  deux  ou  plusieurs  individus,  dit  M.  Hamel,  couchés  Tun  près  de  l’au¬ 
tre  et  qui  vont  avoir  tous,  soit  une  variole,  soit  une  varioloïde.  L’un  a  du 
rash  ;  les  autres  n’en  ont  pas.  Eh  bien  !  sauf  la  présence  de  l’exanthème,  ils 
sont  dans  les  mômes  conditions,  ils  peuvent  présenter  les  mêmes  phénomènes 
généraux;  rien  n’est  changé  dans  le  mode  d’évolution,  dans  le  processus  mor¬ 
bide  ;  les  pustules  se  montrent  chez  l’un  comme  chez  l’autre  ;  le  rash  n’ajoute 
donc  rien  à  l’état  général.  >  C’est  un  épiphénomène,  et,  tout  simplement,  un 
signe  de  plus  de  la  maladie. 

C’est  d’ailleurs  ainsi  que  l'avaient  déjà  compris  un  certain  nombre  des 
observateurs  expérimentés  qui  se  sont  occupés  des  inoculations  et  qui  ont,  les 
premiers,  tiré  les  rash  de  la  confusion  et  du  vague  où  ils  étaient  plongés. 
Nous  résumerons  ici  l’observation  de  Brillouet,  à  laquelle  nous  avons  déjà  fait 
allusion  ;  c’est  une  des  plus  anciennes  où  la  question  ait  été,  grâce  à  Sutlon, 
envisagée  sous  son  véritable  jour.  {Journal  de  médecine,  1783  ;  Thèse  de  Ha¬ 
mel,  p.  77.) 

«  Le  6  avril  1783,  j’inoculai,  par  la  méthode  des  piqûres,  les  deux  fils  de 
M...  et  le  fils  de  son  domestique.  Je  leur  fis  à  chacun  8  piqûres,  4  à  chaque 
bras  ;  j’employai  de  l’humeur  variolique  fraîche.  Le  3°  jour  de  l’insertion,  les 
piqûres  annonçaient  la  petite  vérole  dans  les  3  enfants.  Le  7  et  le  8,  ils  éprou¬ 
vèrent  également  les  symptômes  de  l’invasion.  La  douleur  était  vive  aux  ais¬ 
selles,  la  courbature  universelle,  etc.  Enfin,  le  9®  jour,  la  fièvre  éruptive  sur¬ 
vint,  chez  tous  les  trois,  de  la  manière  la  plus  favorable.  Deux  des  sujets 
éprouvèrent  la  petite  vérole  la  plus  bénigne  et  la  plus  abondante  par  inocula¬ 
tion.  Dès  le  10  au  matin,  l’aîné,  âgé  de  3  ans,  n’avait  déjà  plus  de  fièvre,  et 
les  symptômes  locaux  ne  font  plus  de  progrès.  Le  11,  il  devient  triste  et  acca¬ 
blé  ;  la  fièvre  se  manifeste  de  nouveau  avec  force  ;  vers  le  soir,  il  est  plongé 
dans  une  affection  comateuse  profonde.  Convulsions.  Le  12,  mêmes  symptô¬ 
mes  ;  à  midi,  je  découvre  trois  boutons  varioleux,  un  à  la  lèvre  supérieure, 
un  sur  le  sternum,  le  troisième  au  bras  gauche  ;  il  y  avait  aussi  une  douzaine 
d’autres  boutons  au  bras  droit  autour  des  piqûres,  et  celles-ci  étaient  peu 
enflammées.  A  ces  marques,  je  reconnus  l’existence  de  lapetite  vérole.  Je  me 
félicite,  pensant  que  tous  les  symptômes  fâcheux  vont  se  dissiper  par  l’appa¬ 
rition  d’une  plus  grande  quantité  de  boutons.  Je  suis  trompé  dans  mon  at¬ 
tente  ;  les  boutons  ne  font  aucun  progrès  et  les  symptômes  locaux  ne  se  ma¬ 
nifestent  pas  davantage.  Le  13,  à  5  heures  du  matin,  le  malade  est  complè¬ 
tement  affecté  de  la  rougeole,  qui  régnait  alors  ;  je  la  reconnais  aux  taches 
rouges,  plates,  lenticulaires,  hérissées  de  petits  boutons.  Vers  le  soir,  cette 
nouvelle  éruption  est  complète,  les  symptômes  fâcheux  diminuent  ;  la  crise  fut 
rapide,  car  le  15  au  soir,  au  bout  de  3  jours,  la  peau  était  presque  de  couleur 
naturelle  et  le  malade  était  tranquille. 
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«  La  variole  fut  grave  et  suivit  son  cours  habituel.  Mais  les  deux  autres  en¬ 
fants  qui  étaient  traités  dans  le  même  appartement  n’ont  pas  contracté  cette 
extra-éruption,  comme  dit  M.  Hamel,  quoiqu’ils  n’eussent  jamais  eu  la  rou¬ 
geole  et  qu’il  soit  constant  que  cette  maladie  est  contagieuse.  » 

Sutton  démontre  alors  que  la  rougeole  en  question  n’est  pas  la  rougeole, 
mais  un  rash  qu’a  développé  l’intoxication  variolique  artificielle. 

Déjà  donc,  à  cette  époque,  pour  certains  auteurs  du  moins,  l’idée  d’une  es¬ 
pèce  nosologique  distincte  était  repoussée.  Il  est  vrai  que  depuis  et  même 
tout  récemment  encore,  cette  manière  de  voir  a  été  défendue  ;  pour  notre 
part,  nous  la  croyons  tout  à  fait  inadmissible. 

Tout  ce  qui  accompagne  ou  suit  le  rash  appartient  à  la  variole,  n’est 
nullement  sous  la  dépendance  de  l’exanthème,  et  nous  ne  saurions  trop  le 
répéter,  tant  est  grande  la  conviction  que  nous  ont  donnée  les  faits  que  nous 
avons  étudiés ,  l’exanthème  lui-même  qui  n’est  pas  plus  une  entité  morbide 
qu’une  complication,  mais  un  signe  de  plus,  un  phénomène  né  directement  de 
la  variole,  n’en  est  qu’un  symptôme  par  conséquent. 

■C’est  vainement  que  l’on  viendra  arguer  de  l’inconstance  ou  de  la  rareté 
de  ce  symptôme.  Quel  est  donc  le  clinicien  qui  a  vu  une  maladie  être  toujours 
accompagnée  de  son  cortège  symptomatologique  complet  ?  La  diarrhée,  les 
taches  lenticulaires  ne  font-elles  jamais  défaut  dans  la  fièvre  typhoïde  où 
l’aspect  typhique  même  a  pu  manquer,  comme  le  râle  crépitant  dans  la  pneu¬ 
monie.  Il  n’est  pas  fréquent,  au  contraire,  que  la  clinique  réalise  le  type  créé 
par  la  pathologie.  Et  dans  la  variole  elle-même,  ne  voit-on  pas  souvent  man¬ 
quer  les  symptômes  les  plus  irrécusables  ;  rachialgie,  vomissements,  fièvre  de 
suppuration,  etc.  Songera-t-on  pour  cela  à  les  rayer  du  nombre  des  signes  de 
la  variole? 

Mais,  comme  nous  nous  sommes  attaché  à  le  signaler,  la  rareté  de  ce  symp¬ 
tôme  n’est  que  prétendue.  Sur  400  malades,  nous  n’avons,  il  est  vrai,  noté 
que  44  rash  ;  mais  sur  ces  400  malades,  nous  n’en  avons  pas  observé  plus 
de  60  à  80  dès  les  premiers  jours  de  la  maladie.  Le  rash,  fugace  et  précoce, 
pouvait  fort  bien  déjà  avoir  paru  et  disparu. 

Lorsque  nous  avons  exposé  la  description  des  rash,  nous  avons  vu  comment 
ce  symptôme  se  comportait,  à  quelle  époque  il  se  montrait,  précédant  dans 
l'immense  majorité  des  cas  l'éruption  variolique;  il  est  donc  bien  le  résul¬ 
tat  de  l’action  variolique,-  il  est  le  précurse.ur  de  l’éruption  et  mérite  donc 
bien  le  nom  d'efflorescence  prééruptive  ,  ce  qu’oru  peut  résumer  en  adoptant 
définitivement  le  mot  rash  pour  désigner  l’exantlième  p/rodromique  de  la  va¬ 
riole. 

Un  certain  nombre  d’auteurs,  en  effet,  ont  décrit  des  exanthèmes  à  la  suite 
de  diverses  intoxicaüons  médicamenteuses,  puerpérales  (Guéniot,  1860)  et  au¬ 
tres.  Mais  aucune  éruption  n’étant  le  fait  de  ces  variétés  d’intoxication,  le  mot 
rash  ne  serait  plus  aussi  bien  à  sa  place  dans  ces  cas  pour  lesquels  lesdénomi- 
nations  moins  nettement  déterminées  d’exanthème  ou  d'efflorescence,  pour¬ 
raient,  au  contraire,  mieux  convenir. 

Nous  avons  vu  aussi  que  les  rash  ont  avec  l’éruption  d’autres  rapports  que 
celui  de  la  précéder  :  tantôt  ils  la  suppriment  dans  toute  la  région  qu’ils  ont 
occupée  ;  tantôt  ils  la  provoquent  et  la  stimulent.  Les  premiers  observateurs 
avaient 'été  très,  frappés  de  voir  ainsi  le  rash  tantôt  combattre  l’éruption,  tan¬ 
tôt  la  prendre  pour  alliée.  Ces  irrégularités  d’allures  n’avaient  pas  peu  con¬ 
tribué  à  faire  croire  à  l’entité  morbide  de  ces  exanthèmes  et  c’est,  en  effet, 
un  des  meilleurs  arguments  des  partisans  de  l’indépendance  des  rash. 
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Il  y  a  quelques  années,  notre  regretté  compatriote,  le  professeur  Gubler, 
insistait  encore  sur  ce  fait,  que  l’éruption  pustuleuse  n’occupait  jamais  les 
points  où  le  rash  s’était  montré  ;  il  n’est  évidemment  question  ici  que  de  la 
variété  granitée  et  pointillée.  Il  s’est  demandé  alors  si  ce  n’était  pas  la  légère 
hémorragie  interstitielle,  caractéristique  du  rash  scai'latinoïde,  qui  constituait 
l’obstacle  à  l’éclosion  pustuleuse.  Cette  réflexion  est  pour  M.  Hamel  le  point 
de  départ  d’une  considération  thérapeutique,  qui  n’a  pas  été  réalisée,  pas  du 
moins  que  nous  sachions,  mais  qu’il  est  bon  de  rappeler.  Ne  pourrait-on  pas 
espérer  obtenir  l’avortement  des  pustules  au  début  par  une  piqûre  qui  déter¬ 
minerait  l’issue  de  quelques  gouttelettes  de  sang,  c’est-à-dire  par  la  création 
d’une  petite  hémorragie  analogue  à  celle  du  rash  ? 

Nous  i-echercherons  plus  loin  si  cet  antagonisme  ne  l’ésulte  pas  d’une  dis¬ 
position  constante,  c’est-à-dire  si  les  caprices  apparents  du  rash  vis-à-vis  dé 
l’éruption  n’obéissent  pas  à  une  règle  quelconque. 

Nous  dirons  seulement  ici  que  le  rash  ne  l’etarde  pas  l’éruption  ou  ne  la 
fait  pas  avorter,  à  la  manière  d’une  fièvre  éruptive  qui  évoluerait  concurrem¬ 
ment  avec  la  variole  et  qui  gênerait  sa  marche,  ainsi  qu’on  peut  s’en  rendre 
compte  dans  les  cas  où  la  rougeole  s’est  montrée  chez  un  même  sujet,  en 
même  temps  qu’une  variole  inoculée-  Selon  les  cas,  il  l’empêche  totalement, 
ou  bien  il  l’excite  vivement. 

Le  rash  n’est  pas  un  simple  caprice  circulatoire  ou  nerveux  de  la  peau;  il 
n’est  pas  qu’une  congestion  préparatoire  à  disposition  indifférente  ;  il  a  une 
forme  et  un  siège  spéciaux,  il  se  montre  surtout  dans  la  variole  et  même  dans 
ses  variétés  diverses,  se  ressemble  assez  à  lui-même  pour  être  bien  re¬ 
connu. 

Les  rash  sont  donc  bien  des  symptômes  de  la  variole,  au  même  titre  que 
les  vomissements  et  la  rachialgie,  mais  ils  ne  se  présentent  pas  fatalement 
dans  toutes  les  varioles.  Leur  fréquence  varie  même  selon  les  épidémies  : 
M.  Ferrand  n’en  a  constaté  aucun  exemple  sur  43  vaiûoleux.  M.  Briquet  n’en 
a  observé  que  12  sur  304  cas.  M.  Quinquaud  conclut  à  une  moyenne  de 
14  rash  pour  100  varioles.  M.  Huchard  en  rapporte  38  cas,  mais  sans  nous 
dire  sur  combien  de  cas  de  variole  (Legroux).  Quant  à  nous,  sur  393  cas  de 
variole,  nous  avons  vu  44  cas  de  rash.  Leur  apparition  s’est  faite  en  général 
à  la  fin  du  3®  jour,  mais  elle  a  pu  s’échelonner  du  2®  au  3®,  sans  qu’il  nous 
ait  paru  possible  de  tirer  de  cette  avance  ou  de  ce  retard  un  élément  quel¬ 
conque  de  pronostic. 

Mais,  du  moins,  le  symptôme  rash  est-il  pathognomonique  ?  c’est-à-dire  ne 
se  montre-t-il  que  dans  la  variole  ? 

Nous  avons  déjà  dit  que  nous  ne  l’avions  jamais  observé  dans  aucune 
autre  maladie  ;  d’après  ce  que  nous  avons  vu,  le  rash,  et  surtout  le  rash 
inguinal  serait  pathognomonique,  car  il  nous  a  permis  de  toujours  diag¬ 
nostiquer  sans  erreur  la  variole.  Nous  avons  déjà  cité  le  cas  où  Trousseau 
affirma  la  variole,  dans  un  cas  douteux,  en  ne  s’appuyant  que  sur  l’existence 
de  l’exanthème. 

Nous  devons  cependant  faire  des  réserves.  Le  rash  n'est  pas  pathognomo¬ 
nique  dans  le  sens  absolu  du  mot,  puisqu’il  a  pu  se  rencontrer,  de  même 
d’ailleurs  que  la  rachialgie,  dans  d'autres  maladies  .que  dans  la  variole. 

Dans  la  Gazette  médicale  p.  &84),  Duplay  rapporte  des  observations 

d’exanthème  et  de  roséole  survenant  pendant  la  période  de  réaction  dans  le 
choléra.  Il  joint  à  son  mémoire  des  observations  où  Cullerier  signale  d!es  faits 
analogues. 
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Le  recueil  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  (1838)  contient  l’observation 
d’une  éruption  scarlatiniforme  survenue  dans  le  croup,  chez  des  enfants  à 
l’hôpital.  M.  Marotte  cite  pareils  cas  observés  en  ville,  où  n’existaient  pas  les 
mêmes  raisons  nosocomiales.  Une  discussion  s’engage  entre  M.  Sée  qui  con¬ 
sidère  ces  phénomènes,  alors  peu  connus,  non  comme  des  fièvres  éi'uptives, 
marchant  concurremment  avec  la  diphtérie,  mais  comme  des  manifestations 
cutanées  qui  seraient  le  pendant  de  celles  qu’on  rencontre  dans  diverses  ma¬ 
ladies  toxiques.  Certains  membres  de  la  Société  protestèrent,  à  tort  croyons- 
nous,  contre  cette  interprétation,  crurent  à  des  scarlatines  méconnues  et 
virent  là  des  cas  de  fièvres  éruptives  compliquées  et  terminées  par  la  diphtérie. 
Cette  manière  de  voir  peut  être  admise  pour  un  certain  nombre  de  cas.  En 
effet,  M.  Sée  trouvait  un  rash  sur  quatre  cas  de  diphtérie,  ce  qui  est  évidem¬ 
ment  excessif.  Dans  d’autres  cas  cependant  le  rash  diphtérique  paraît  incon¬ 
testable.  Dans  l’un,  on  a  pu  constater,  six  mois  après  ce  rash  scarlatiniforme 
diphtéritique,  l’apparition  d’une  véritable  scarlatine.  Inversement,  chez  un 
malade  atteint  de  diphtérie  survenant  au  10®  jour  d’une  rougeole,  fut  observée 
le  jour  même  de  la  formation  des  fausses  membranes,  une  éruption  morbil¬ 
liforme  très  accentuée. 

M.  Sanné  (p.  138,  Traité  de  la  diphtérie)  rapporte  en  tout  une  cinquantaine 
d’observations  de  rash  dont  les  plus  fréquents  sont  de  beaucoup  les  types 
scarlatiniformes,  puis  le  morbilliforme  et  l’érythémateux,  soit  généralisé,  soit 
localisé.  Us  ont  débuté  du  1®'  au  7®  jour  et  n’ont  jamais  duré  plus  d’un  jour 
ou  deux,  sans  avoir  été  annoncés  par  des  symptômes  généraux,  sans  prurit, 
sans  tuméfaction,  sans  aucun  phénomène  local. 

Ils  ont  donc  présenté  tous  les  caractères  que  nous  avons  signalés  pour  être 
ceux  des  rash  varioliques.  Ces  rash  diphtéritiques,  pas  plus  d’ailleurs  que  les 
rash  varioliques,  n’ont  en  rien  modifié  l’évolution  du  processus  morbide.  Ils 
sont  donc  en  tous  points  comparables  aux  exanthèmes  prééruptifs  de  la 
variole.  Mais,  comme  ici  il  n’y  a  pas  d’éruption  à  attendre,  nous  avons 
proposé  de  les  désigner  sous  le  nom  dl exanthèmes  et  de  garder  exclusive¬ 
ment  la  dénomination  de  rash  pour  les  efflorescences  prééruptives  de  la 
variole. 

Dans  la  diphtérie,  ces  exanthèmes  ne  sont  pas  d’ailleurs,  comme  le  dit 
M,  Sanné,  de  véritables  manifestations  cutanées  de  la  maladie.  En  effet,  ils 
se  rencontrent,  avec  les  mêmes  caractères,  dans  un  certain  nombre  d’é¬ 
tats  morbides  toxiques.  Ils  ne  sont  donc  pas  l’expression  d’une  maladie 
plutôt  que  d’une  autre,  mais  un  symptôme  commun  par  lequel  l’organisme 
trahit  la  souffrance  qu’il  ressent  de  toute  intoxication. 

M.  Lailler  (Société  médic.  des  hôp.,  1869)  signale  un  cas  d’efflorescence 
vaccinale,  et  M.  Archambault  (Société  clinique,  1879)  en  rapporte  un  autre 
cas  survenu  dans  la  varicelle. 

Nous  devions  donc  nous  attendre  à  rencontrer  des  efflorescences  cutanées 
analogues  dans  toutes  les  autres  intoxications  d’origine  soit  organique,  soit 
inorganique.  Nous  les  trouvons,  en  effet,  signalées  à  la  suite  d’empoisonne¬ 
ments  ou  de  saturations  par  divers  médicaments  tels  que  l’opium,  la  bella¬ 
done,  le  datura,  le  mercure,  etc.,  ainsi  qu’en  font  amplement  foi  les  obser¬ 
vations  de  Baron,  Nonat,  Briquet,  celles  des  thèses  de  MM.  Guérard  et 
Alméras,  et  celles  plus  récentes  qui  mentionnent  des  intoxications  par  l’acide 
phénique  et  par  l’hydrate  de  chloral.  Cette  année  même,  dans  le  service  du 
professeur  Fournier,  nous  avons  assisté  à  deux  cas  intéressants  de  rash 
scarlatinoides  généralisés  et  fébriles,  consécutifs  à  une  friction  hydrargy- 
rique  partielle. 
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C’est  donc  bien,  nous  ne  cessons  de  le  répéter  tant  notre  conviction  est 
profonde,  une  expression  réactionnelle  de  l’organisme  en  face  d’une  infection 
quelconque.  Bien  plus,  il  n’est  peut-être  pas  même  besoin,  pour  amener  cette 
plainte  du  système  nerveux,  d’un  agent  toxique  soit  organisé,  soit  inor¬ 
ganisé. 

Peut-être  n’est-il  nécessaire,  pour  la  production  d’une  eftlorescence,  que 
d’imprimer  au  système  nerveux  une  secousse  violente  qui  l’atteigne,  même 
d’une  façon  très  passagère,  mais  jusque  dans  ses  profondeurs.  C’est  ce  que 
prouve  l’observation  d’érythème  électrique,  que  le  professeur  Charcot  a  con¬ 
signée  dans  les  bulletins  de  la  Société  de  biologie  (1858). 

La  foudre,  qui  produit  le  purpura  instantané,  pourrait  avoir  des  effets  ana¬ 
logues  et,  si  l’on  étudiait  bien  à  ce  point  de  vue  les  effets  sur  l’organisme 
des  émotions  vives,  des  secousses  morales  violentes  et  soudaines,  peut-être 
trouverait-on  plus  d’un  cas  d’efflorescence  ou  d’exanthème  n’ayant  pas  d’autre 
cause  qu’un  chagrin,  une  colère  ou  une  frayeur.  Nous  parlons  des  efflores¬ 
cences  de  la  roséole  émotive  et  non  du  purpura. 

En  résumé,  les  exanthèmes  peuvent  résulter  d’un  certain  nombre  d’intoxi¬ 
cations  et  se  présenter  dans  des  états  pathologiques  très  divers.  Mais  l’on 
peut  dire  que  c’est  dans  la  variole  qu’ils  sont  le  plus  fréquents  et  le  plus 
caractérisés.  Aussi,  à  la  vue  d’un  rash,  la  première  idée  qui  se  présentera  à 
l’esprit  sera  le  diagnostic  de  la  variole. 

D’après  Bateman  qui  a  fait  le  premier  cette  remarque,  d’après  Pearson,  les 
rash  seraient  encore  beaucoup  plus  fréquents  dans  la  variole  inoculée  que 
dans  la  variole  spontanée.  C’est  peut-être  de  ce  fait  qu’on  avait  conclu  que  le 
rash  ne  se  montre  que  dans  les  cas  légers. 

Nous  n’avons  pas  observé  de  variole  fruste,  nous  n’avons  pas  vu  cette  ma¬ 
ladie  se  manifester  uniquement  par  un  rash.  Voici  à  ce  sujet  ce  que  nous  trou¬ 
vons  dans  la  thèse  de  M.  Hamel,  p.  12  :  «  Nous  rapellerons  ici  que  le  rash 
peut  être  la  seule  manifestation  cutanée  de  la  variole,  comme  l’admet,  avec 
observations  à  l’appui,  Dimsdale  (traduction  de  Fouquet).  En  temps  d’épidémie 
de  variole,  M.  Quinquaud  a  vu  à  l’hôpital  Saint- Antoine  des  malades  qui,  ayant 
offert  la  plupart  des  prodromes  varioliques,  présentèrent  finalement  un  éry¬ 
thème  rubéolique.  Ces  efflorescences  disparurent  sans  desquamation,  en  quel¬ 
ques  jours,  sans  qu’il  parût  aucune  autre  papule  et  sans  aucun  phénomène  ni 
de  rougeole  ni  de  scarlatine.  »  Ces  cas  doivent  n’être  admis  qu’avec  la  plus 
extrême  réserve  en  tant  que  cas  de  variole. 

Fouquet,  cité  par  Legroux,  rapporte  un  cas  d’efflorescence  érysipélateuse, 
consécutive  à  une  inoculation  variolique.  Des  cas  semblables  se  sont  montrés 
dans  la  variole  spontanée.  Mais  celui  de  Hérard  ne  nous  semble  nullement 
concluant;  c’est  un  cas  de  variole  hémorragique.  MM.  Quinquaud,  Huchard,  etc., 
ont  observé  des  cas  de  rash  scarlatiniformes  légers  ayant  persisté  pendant 
cinq  ou  six  jours  avec  tous  les  symptômes  généraux.de  la  variole  (céph.  raoh. 
vom.,  etc.),  mais  sans  éruption  pustuleuse.  Il  y  a  probablement  là,  dit  M.  Le¬ 
groux  (Dict.  Dech.,  p.  360),  des  varioles  avortées  ou  tellement  discrètes 
qu’elles  passent  inaperçues  en  raison  du  nombre  très  restreint  des  pustules . 
M.  Gueneau  de  Mussy  a  vu  des  varioles  qui  n’étaient  manifestées  que  par 
deux  ou  trois  pustules  réparties  sur  la  peau  et  le  voile  du  palais.  Nous  revien¬ 
drons  plus  loin  sur  ces  vai’ioles  sans  éruption. 

Nous  avons  examiné  la  grande  valeur  diagnostique  des  rash,  nous  avons 
passé  en  revue  les  quelques  considérations  thérapeutiques  (expectation, 
bains,  isolement)  auxquelles  ces  exanthèmes  ont  pu  donner  lieu  ;  il  ne  nous 
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reste  plus  pour  terminer  cet  exposé  séméiologique  qu’à  QxamimvV importance 
pronostique  des  efflorescences  prééruptives.  Ici  encore  nous  allons  trouver 
bien  des  désaccords,  même  dans  les  opinions  les  plus  récentes  et  émises  par 
les  voix  les  plus  autorisées.  Disons  immédiatement  que,  pour  nous,  la  va¬ 
leur  pronostique  dui-ashest  nulle.  Voilà  une  variole;  il  y  a  un  rash,  il  nous 
est  impossible  d’affirmer  un  pronostic  quelconque  par  ce  fait  seul.  Nous 
avons  vu  de  nombreux  cas,  en  apparence  analogue.s,  avoir  la  marche  et 
l’issue  les  plus  opposées,  et  c’est  l’expérience  qui  nous  dicte  cette  réserve. 
Selon  que  le  rash  est  partiel  ou  très  étendu,  rose,  mûricolore  ou  couleur 
homard,  de  simples  probabilités  pourront  s’établir,  et  encore  seront-elles 
plus  d’une  fois  démenties  par  l’événement,  à  moins  que,  pour  les  établir,  on 
n’ait  eu  recours  aux  divers  éléments  pronostiques  concomitants,  au  purpura, 
par  exemple,  et  non  plus  au  symptôme  rash  isolé. 

Le  siège,  l’étendue,  la  durée,  la  coloration  plus  ou  moins  intense,  l’aspect 
plus  ou  moins  framboisé,  ne  peuvent,  par  eux-mêmes,  donner  aucun  élément 
certain  de  pronostic. 

Au  dire  de  très  nombreux  observateurs,  toutes  ces  variétés  se  rencontrent 
dans  les  cas  mortels  comme  dans  les  cas  les  plus  légers.  D’ailleurs  nous 
avons  vu  que  la  rachialgie,  qui  est  pourtant  un  symptôme  bien  remarquable 
de  la  variole,  n’a  guère  plus  de  valeur  pronostique  que  le  rash.  Mais  il  ne 
faut  pas  demander  aux  choses  plus  qu’elles  ne  peuvent  donner.  Ce  sont  des 
symptômes,  ils  servent  au  diagnostic,  mais  non  au  pronostic. 

Les  rash  subissent  d’ailleurs  toutes  les  modifications  de  la  variole  dont  ils 
dépendent;  ils  seront  purpuriques,  pétéchiaux  et  ecchymotiques  si  la  variole 
est  hémorrhagique.  On  sait  combien,  dans  ces  cas,  le  pronostic  est  grave; 
mais  ce  n’est  pas  le  rash  qui  crée  cette  gravité  ni  qui  impose  cette  conclusion. 

Après  avoir  vu  un  gi-and  nombre  de  rash,  voici  tout  ce  que  nous  pouvons- 
dire  :  Nous  les  avons  observés  dans  un  grand  nombre  de  cas  mortels  et  dans 
un  plus  grand  nombre  de  cas  bénins.  Mais  c'est  que,  grâce  à  la  découverte 
de  Jenner,  il  y  a  maintenant  beaucoup  plus  de  varioles  bénignes  que  de 
varioles  mortelles. 

M.  Sée,  en  1858,  croyait,  à  propos  des  rash  dans  la  diphtérie,  à  un  pro¬ 
nostic  favorable.  M.  Sanné  pense  qu’il  s’en  faut  de  beaucoup  qu’il  en  soit  tou¬ 
jours  ainsi  ;  «  D’une  innocuité  complète  par  eux-mêmes,  ces  exanthèmes 
accompagnent  bon  nombre  de  cas  graves  et  leur  nombre  serait  beaucoup 
plus  considérable,  si  la  maladie  ne  marchait  souvent  avec  une  rapidité  qui  ne 
leur  laisse  pas  le  temps  de  se  produire.  On  se  rapprocherait  davantage  de 
la  vérité  en  ne  leur  accordant  qu’une  valeur  très  restreinte  à  ce  point  de 
vue.  >'  (Sanné,  p.  139.) 

A  propos  de  ces  efflorescences  extra-varioliques,  la  conclusion  est  donc 
identique  à  celle  que  nos  observations  nous  ont  permis  de  formuler  pour  les 
rash  proprement  dits. 

Nous  avons  déjà  signalé  l’observation  d’Isambert  qui,  en  1869,  soulève  une 
discussion  à  laquelle  prennent  part  MM.  Chauffard,  Siredey,  Labbé,  Gu¬ 
ider,  etc.  (Soc.  méd.  des  hôp.,  juillet  1869.)  La  savante  Société  est  dans  le 
plus  complet  désaccord  à  propos  du  pronostic  des  rash.  Pour  certains  mem¬ 
bres,  l’apparition  du  rash  est  d’un  bon  augure;  pour  d’autres,  c’est  un  symp¬ 
tôme  très  grave  et  qui  présage  une  issue  rapidement  fâcheuse.  Gubler,  avec 
Trousseau,  accorde  aux  rash  un  caractère  de  grande  bénignité.  Quant  à 
Chauffard,  qui  voulait  les  englober  dans  la  variole  hémorragique,  il  n’est 
pas  étonnant  qu’il  les  considérât  comme  très  graves. 
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L’année  suivante  (24  juin  4870),  l’accord  n’est  pas  encore  fait  sur  la  ques¬ 
tion. 

M.  Marotte,  avec  Morton  et  Sydenham,  en  fait  le  cachet  des  varioles 
graves  et  anomales.  M.  Bourdon  considère  comme  le  plus  grave  le  rash 
généralisé.  A  cette  assertion  singulière,  M.  Hérard  répond  qu’il  a  vu  un  rash 
morbilliforme  —  le  plus  bénin  de  tous  —  qui  était  extrêmement  étendu  et  au¬ 
quel  succédèrent  seulement  quelques  pustules  bientôt  guéries. 

Pour  M.  Raynaud,  le  pronostic  repose  tout  entier  sur  l’époque  d’apparition 
des  rash  ;  il  est  bénin  si  le  rash  se  montre  de  bonne  heure  ;  il  est  fâcheux  si 
le  rash  est  tardif. 

Nos  observations  nous  portent  à  des  conclusions  contraires  et  nous  ont 
montré  que  l’époque  de  l’apparition  du  rash  était  indifférente  pour  l’issue  de 
la  maladie.  Faisons  cependant  une  réserve  pour  ces  rash  anomaux,  signalés- 
par  MM.  Sée  et  Desnos,  et  qui,  apparus  seulement  après  l’éruption,  ont  été 
suivis  d’accidents  typhoïdes  et  de  mort. 

Nos  observations  nous  font  encore  considérer  comme  une  grosse  erreur 
l’allégation  de  M.  Raynaud,  qui  regarde  comme  un  signe  particulièrement 
grave  la  combinaison  des  deux  rash  hypéréraique  et  hémorragique.  Nous 
avons  vu  plusieurs  cas  d’association  et  de  rencontre  des  rash  et  nous  avons 
été  absolument  frappé  de  la  discrétion  de  l’éruption  dans  ces  cas. 

M.  Ernest  Besnier  nous  semble  se  rapprocher  beaucoup  plus  de  la  vérité 
quand  il  nous  apprend  qu’il  a  vu  les  rash  hémorrhagiques  liés  souvent  à  des 
varioles  sans  gravité,  mais  que  ces  rash  sont  loin  de  n’accompagner  que  les 
vai’ioles  légères  (p.  249). 

Nous  n’avons  pas  vu  de  rash  niorhillifo7'mes  suivis  de  variole  mortelle. 
Cependant  nous  sommes  convaincu  que  ce  n’est  pas  non  plus  un  signe  de 
bénignité  certaine.  M.  Desnos  d’ailleurs  a  vu  plusieurs  cas  de  mort  survenir 
dans  ces  conditions  (Soc.  méd.  des  hôp.,  p.  29,  1870). 

Gubler  a  vu  deux  rash  ortiés  se  terminer  par  la  guérison;  nous  avons 
observé  aussi  leur  bénignité.  Nous  pensons  au  contraire  que  le  rash  érysipé¬ 
lateux  est  d’une  gravité  exceptionnelle;  c’était  l’avis  de  Sydenham,  qui 
considérait  comme  mortelle  toute  variole  érysipélateuse .  Nous  n’en  avons 
vu  qu’un  cas  chez  une  malade  dont  nous  rapportons  l’observation  et  qui  a 
succombé  à  une  variole  hémorrhagique. 

{La  suite  au  prochain  numéro.) 
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LA  PILAIRE  DU  SANG  CHEZ  L’HOMME. 

I.  On  hamato-chylüria,  par  Stephen  Mackenzie  {Société  pathologique  de 

Londres,  séance  du  18  octobre  1881). 

II.  FüRTHER  INïERESTING  OBSERVATIONS  CONCERNING  THE  FILARIA  SANGUINIS 

HOMINIS,par3IYERS(C/l^r^ese  Custom' s  Medical  Reports,  n^Sl,  1881). 

Les  recherches  relatives  à  la  filaire  du  sang,  ce  curieux  parasite  auq  uel 
nous  avons  consacré  récemment  une  étude  spéciale  (1),  sont  poursuivies 
avec  ardeur  par  les  médecins  anglais  de  la  métropole  et  des  colonies,  et 
chaque  jour  on  enregistre  quelque  fait  nouveau,  ou  quelque  observation 
intéressante. 

I.  —  C’est  ainsi  que  Stephen  Mackenzie  vient  de  faire  connaître  l’his¬ 
toire  d’un  canonnier  de  l’armée  des  Indes  qui,  à  son  retour  de  Madras, 
fut  pris  d’une  hématochylurie,  accompagnée  au  début  de  vives  douleurs 
dans  les  reins  et  les  testicules  :  celles-ci  ne  tardèrent  pas  à  se  calmer,  mais 
les  urines  restèrent  laiteuses.  Quand  Fauteur  vit  pour  la  première  fois  ce 
malade,  au  mois  d’août  dernier,  il  rendait  par  jour  de  trois  à  cinq  litres 
d’une  urine  exactement  semblable  à  du  lait  mêlé  de  sang,  et  qui,  peu 
après  son  émission,  se  prenait  en  une  sorte  de  gelée  molle  ;  la  réaction 
était  neutre  ou  alcaline,  la  densité  de  1008  à  1016;  agitée  avec  de  l’éther 
elle  s’éclaircissait  presque  entièrement  ;  elle  se  coagulait  par  la  chaleur  et 
l’acide  nitrique;  elle  ne  contenait  pas  de  sucre.  L’analyse  chimique 
donnait  par  litre;  albumine  1  à  2,3  grammes;  urée,  3  à  9  grammes; 
graisse,  7  à  10  grammes.  Au  microscope,  on  y  découvrait  de  fines  gra¬ 
nulations  graisseuses,  des  globules  sanguins  et  des  filaires,  vivantes  et 
pelotonnées  dans  les  coagula  fibrineux.  En  examinant  le  sang  avec  les 
précautions  indiquées  par  Manson,  on  constatait  la  présence  de  la  filaire 
de  Lewis  avec  ses  caractères  habituels  :  rares  ou  absents  pendant  le  jour, 
les  embryons  se  montraient  en  grand  nombre  pendant  la  nuit.  On  chan¬ 
gea  les  heures  des  repas  du  malade  sans  que  cette  périodicité  fût  modifiée, 
mais  en  obligeant  le  malade  à  dormir  le  jour  et  à  rester  levé  toute  la 
nuit,  on  a  renversé  les  habitudes  des  filaires  qui  ont  commencé  à  se 
montrer  en  grand  nombre  pendant  le  jour,  et  à  devenir  presque  introu¬ 
vables  la  nuit.  L’état  du  malade  ne  s’est  point  modifié  depuis  le  début  de 
l’observation. 

(1)  Voy.  Annales  de  Dermatologie,  n»s  3  et  i,  juillet  et  octobre  1881,  p.  346 
et  677. 
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II.  —  Myers  appelle  l’attention  sur  l’extrême  rareté  delà  filaire  à  l’île  de 
Formose,  comparée  à  sa  fréquence  sur  le  continent  chinois;  depuis  neuf 
ans,  sur  près  de  15,000  malades  reçus  à  l’hôpital  de  Formose,  on  n’a 
constaté  que  trois  cas  d’helminthiase  :  encore  ces  malades  venaient-ils 
d’Amoy,  qui  n’est  éloigné  que  de  180  milles  environ.  Si  la  filaire  ne  se 
multiplie  pas  dans  l’île  comme  elle  a  dû  le  faire  suivant  Manson  à  la 
Barbade,  ce  n’est  pas  à  coup  sûr  faute  de  moustiques,  car  ces  insectes  y 
abondent.  Serait-ce  donc  que  les  moustiques  de  l’île  n’appartiennent  pas 
à  la  même  espèce  que  ceux  qui  servent  d’hôte  intermédiaire  à  la  filaria  ? 
Pour  s’en  assuser,  Myers  a  fait  coucher  un  de  ses  trois  malades  sous  une 
moustiquaire  dans  laquelle  on  avait  introduit  une  grande  quantité  de 
moustiques  recueillis  dans  différentes  parties  de  l’île;  le  lendemain 
matin,  leur  estomac  contenait  des  fîlaires  vivantes,  mais  le  jour  suivant, 
ceux  qu’on  avait  conservés,  ne  renfermaient  plus  que  des  embryons  morts 
et  en  partie  digérés  :  cette  expérience  complète  et  corrobore  celle  de 
Manson  qui  a  vu  les  moustiques  aptes  au  développement  de  la  filaire  de 
l’homme  digérer  au  contraire  celle  du  chien.  On  peut  donc  admettre  que 
chaque  parasite  ne  se  développe  que  dans  une  espèce  particulière. 

Myers  a  cherché,  en  outre,  à  déterminer  si  la  disparition  des  embryons 
du  torrent  circulatoire  vers  la  fin  de  la  nuit  était  due  à  leur  retraite  dans 
un  organe  profond,  le  poumon,  par  exemple,  ou  à  leur  mort  définitive. 
Il  penche  vers  la  seconde  hypothèse,  en  raison  du  contraste  frappant 
qu’il  a  observé  entre  la  vigueur  et  l’activité  des  embryons  vers  le  soir,  et 
leur  faiblesse,  leur  torpeur,  leur  apparence  vieillie  et  fanée  quand  on  les 
observe  à  la  fin  de  la  nuit.  On  doit  songer,  en  outre,  que  les  voies  circu¬ 
latoires  ne  tarderaient  pas  à  être  obstruées  par  les  parasites,  si  l’orga¬ 
nisme  n’en  pouvait  être  débarrassé  autrement  que  par  la  piqûre  des 
moustiques. 

L’auteur  a  expérimenté  directement  l’action,  sur  la  filaire,  de  la  qui¬ 
nine,  de  l’acide  salicylique,  de  l’acide  arsénieux,  de  la  santonine.  C’est 
la  quinine  qui  paraît  avoir  l’action  la  plus  énergique,  mais  cependant  la 
dose  nécessaire  pour  détruire  le  parasite  serait  encore  plus  que  suffisante 
pour  tuer  le  malade.  H.  barth. 


HisTOLOGISCHE  STÜDIEN  ÜBEU  die  MIKROKOKKEN  DES  LUPUS  (ÉTUDES 
HISTOLOGIQUES  SUR  LES  MiCRococcus  DU  LUPUs),  par  le  D''  Max 
SCHÜLLER. 

Voici  le  procédé  employé  par  l’auteur  pour  ses  recherches  :  il  prend 
de  petits  fragments  de  lupus  récemment  coupés  qu’il  met  immédiate- 
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ment  dans  une  solution  aqueuse  d’acide  phénique  à  2  0/0,  ou  bien 
dans  l’alcool  absolu,  après  les  avoir  lavés  dans  une  solution  phéniquée  à 
3  0/0.  11  faut  examiner  les  préparations  phéniquées  soit  tout  de  suite, 
soit  après  un  temps  quelconque,  et  renouveler  de  temps  en  temps  la 
solution  phéniquée.  On  fait  ensuite  des  coupes  fines  avec  le  microtome 
pour  pièces  congelées  de  Roy.  Ou  peut  s’en  servir  également  avec  des 
pièces  préparées  dans  l’alcool,  après  les  avoir  lavées  dans  une  solution 
aqueuse  d’acide  phénique.  On  met  ensuite  les  coupes  dans  l’alcool,  puis 
on  les  colore  suivant  la  méthode  du  professeur  Weigert,  avec  une 
solution  aqueuse  de  violet  de  gentiane  à  1  0/0  et,  après  une  décolora¬ 
tion  régulière,  on  les  place  dans  l’huile  d’œillet  ou  dans  la  glycérine. 
On  peut  aussi  avoir  recours,  pour  ces  préparations,  au  liquide  de 
Müller. 

Les  recherches  ont  été  faites  avec  un  fort  microscope  de  Zeiss  et 
l’éclairage  d’Abbé  à  l’aide  de  la  lumière  artificielle. 

Pour  trouver  les  micrococcus,  il  faut  surtout  examiner  les  petites  no¬ 
dosités  lupeuses,  celles  situées  au-dessous  des  tubercules  principaux 
dans  le  tissu  conjonctif  sous-cutané  environnant. 

Si  l’on  examine  ces  petits  groupes  de  cellules  rondes  et  les  cellules 
épithélioïdes  pâles,  isolées,  à  un  fort  grossissement,  on  voit  des  micrococ¬ 
cus  sous  forme  de  grains  arrondis,  entre  les  cellules  et  autour  des 
gi'oupes  de  cellules.  De  quelques  points  de  la  périphérie  de  ces  petits 
foyers  lupeux  pénètrent  habituellement  de  courtes  séries  de  granulations 
dans  le  tissu  conjonctif  voisin,  à  mailles  relâchées,  qui  arrivent  quelque¬ 
fois  jusque  dans  les  groupes  de  cellules  les  plus  rapprochés.  Les  micro¬ 
coccus  sont  partout  relativement  peu  serrés  les  uns  à  côté  des  autres, 
et  moins  rapprochés  que  dans  l’intérieur  du  tissu  de  certains  processus 
infectieux  aigus,  par  exemple  dans  l’ostéo-myélite  infectieuse  aiguë.  On 
peut  les  reconnaître  même  sur  les  petits  tubercules  placés  loin  des  foyers 
principaux.  Dans  beaucoup  de  préparations,  l’auteur  les  a  trouvés  prin¬ 
cipalement  groupés  autour  des  cellules  épithélioïdes  isolées,  à  gros 
noyaux,  disséminés  dans  le  voisinage  des  petites  nodosités  lupeuses. 
Chacune  de  ces  cellules  était  le  centre  d’un  petit  amas  de  micrococcus 
qui,  partant  de  là,  pénétraient  dans  le  tissu  conjonctif  en  rayonnant  dans 
différentes  directions.  Là  où  ces  micrococcus,  habituellement  éloignés 
des  grosses  cellules,  étaient  un  peu  plus  rapprochés  les  uns  des  autres, 
ils  allaient  d’une  cellule  à  l’autre  en  formant  des  séries  de  granulations 
très  peu  serrées.  Si  plusieurs  de  ces  séries  se  rencontraient,  il  se  formait 
alors  au  point  d’entrecroisement  de  petits  amas  étoilés  de  micrococcus. 
Dans  ces  images,  on  voyait  les  micrococcus  avec  une  netteté  remarquable, 
d’autant  plus  nettement  que  les  cellules  et  les  micrococcus  étaient  seuls 
colorés  (violet-bleu),  tandis  que  le  tissu  conjonctif  intermédiaire  restait 
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clair.  On  pourrait  donc  considérer  ces  grosses  cellules  isolées  avec  leurs 
cercles  de  inicrococcus  comme  les  petits  foyers  de  développement  du 
tubercule  lupeux. 

Il  est  facile  de  comprendre  qu’à  l’intérieur  des  grosses  nodosités  lu- 
peuses  complètement  formées,  il  était  très  difficile  de  reconnaître  les 
micrococcus,  puisqu’ici  les  cellules  constituaient  des  agglomérats  très 
épais  et  superposés.  Sur  des  coupes  très  fines,  l’auteur  a  pu  cependant 
voir  des  micrococcus  disséminés  entre  les  cellules,  ainsi  qu’entre  les 
cellules  géantes.  Il  n’a  rencontré  de  gros  foyers  de  micrococcus  que  dans 
un  cas  de  lupus  de  la  lèvre,  dans  des  tubercules  dont  le  centre  était  en 
désagrégation.  On  voyait  là,  entre  les  cellules  géantes,  de  gros  amas 
arrondis  de  micrococcus  à  prolongements  ramifiés  ;  il  y  avait  aussi  des 
agglomérats  fusiformes  de  micrococcus  entre  les  couches  de  tissu  con¬ 
jonctif  entourant  le  tubercule  d’un  côté  en  forme  de  capsule  ;  mais, 
d’ordinaire,  les  micrococcus  étaient  très  faciles  à  reconnaître  au  bord  des 
grosses  nodosités  lupeuses,  dans  lequel  des^  masses  isolées  de  cellules 
pénétraient  en  forme  de  travées  allongées  dans  le  tissu  conjonctif  envi¬ 
ronnant.  L’auteur  a  toujours  trouvé  les  extrémités  de  ces  prolongements 
cellulaires  entourées  de  micrococcus,  mais  là  aussi  ils  étaient  en  groupes 
moins  serrés  et  en  connexion  avec  les  groupes  de  granulations  des  petites 
nodosités  voisines.  En  outre,  l’auteur  a  presque  toujours  vu  des  micro¬ 
coccus  dans  les  glandes  sébacées  hyperplasiées  placées  en  dedans  de 
la  zone  lupeuse  et  entre  les  amas  des  cellules  environnantes.  De  même 
il  les  a  trouvés  parfois  dans  les  gaines  des  poils  et  dans  le  voisinage  des 
glandes  sudoripares,  mais  en  général  seulement  dans  les  cas  où  elles 
étaient  entourées  de  petits  amas  de  cellules.  A  l’intérieur  des  parois  des 
petits  vaisseaux,  on  pouvait  voir  très  facilement  des  micrococcus.  L’état 
des  micrococcus  dans  tous  ces  points  était  tout  à  fait  semblable  à  celui 
décrit  ci-dessus  pour  les  petits  tubercules  lupeux.  Ils  entouraient  les  cel¬ 
lules  et  envoyaient  de  petits  prolongements  dans  le  tissu  conjonctif 
voisin,  formant  çà  et  là  un  réseau  élégant.  Dans  un  lupus  du  nez  à 
nodosités  exulcérées,  il  trouva  les  papilles  épidermiques  hyperplasiées 
et  saillantes  envahies  par  un  grand  nombre  de  micrococcus. 

Autant  qu’il  a  pu  en  juger,  les  micrococcus  sont,  dans  le  lupus,  plus 
nombreux  et  d’autant  plus  visibles  que  le  néoplasme  lupeux  est  plus 
récent  et  le  tissu  sous-jacent  plus  ramolli.  Là  où  on  les  voit  le  mieux, 
c’est  dans  le  lupus  à  prolifération  luxuriante  de  la  face,  des  lèvres,  du 
nez.  On  les  observe  moins  fréquemment  dans  les  anciens  foyers  lupeux 
durs  que  l’on  rencontre  çà  et  là  sur  la  peau  des  membres  {Centralblatt 
fur  Chirurgie,  1881,  n”  46).  a.  d. 
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Clinique  du  professeur  Volkmann.  —  Diabètes  und  Sepsis.  (Diabète 
ET  septicémie),  par  le  D""  P.  Rraske. 

On  sait  depuis  longtemps  que  chez  les  diabétiques  il  n’est  pas  rare  de 
voir  survenir  non  seulement  des  éruptions  furonculeuses  et  des  anthrax, 
mais  encore  que  les  plaies  et  les  opérations  chirurgicales  s’accompagnent 
fréquemment  de  phlegmons  gangréneux  graves.  Les  auteurs  français, 
notamment  Marchai  (de  Calvi)  ont  appelé  l’attention  sur  un  fait  moins 
connu  :  ce  ne  sont  pas  toujours  les  individus  très  affaiblis,  atteints  de 
symptômes  diabétiques  évidents  qui  sont  affectés  de  processus  inflamma¬ 
toires  et  septiques,  mais  des  sujets  aussi  bien  constitués,  robustes,  chez 
lesquels  aucun  autre  symptôme,  pas  même  la  polyurie  et  la  polydipsie, 
ne  viennent  révéler  l’anomalie  actuelle  de  la  constitution. 

Il  se  produit  souvent  chez  les  sujets  atteints  de  diabète,  dans  les  organes 
et  les  tissus  les  plus  différents,  des  troubles  de  nutrition  qui  peuvent 
entraîner  la  nécrobiose  complète  de  quelques  parties.  On  a  trouvé  dans 
le  système  nerveux  central  de  nombreux  foyers  nécrobiotiques,  et  Ebs- 
tein  a  récemment  décrit  des  modifications  spéciales  de  l’épithélium  des 
reins  et  des  cellules  du  foie  qui  sont  caractérisées  par  l’absence  de 
noyaux  des  cellules.  Il  est  impossible  de  décider  actuellement  quelle  est 
la  cause  de  ces  nécrobioses. 

On  a  accusé  les  propriétés  toxiques  du  sucre  et  d’autres  corps  chimi¬ 
ques  que  l’on  trouve  dans  le  sang  des  diabétiques  (acétone,  éther  acéti¬ 
que,  alcool,  acide  oxalique,  etc.).  Ebstein  pense  que  la  nécrose  des  épi¬ 
théliums  rénaux  peut  être  provoquée  par  une  embolie  graisseuse  des 
vaisseaux  du  rein  consécutive  à  une  lypémie  diabétique.  Tous  ces  états 
peuvent  certainement  amener  une  mortification  des  tissus.  Mais,  d’après 
les  données  positives  qu’on  possède  actuellement  sur  Tétiologie  de  ces 
inflammations,  il  est  douteux  qu’elles  soient  en  état  de  déterminer  par 
elles -mêmes  une  inflammation  purulente,  ulcéreuse  et  gangréneuse. 

De  même  qu’une  partie  sous-cutanée  de  tissu  mortifiée  par  un  causti¬ 
que  ou  un  simple  infarctus  embolique  ne  se  transforme  pas  en  pus  dans 
les  conditions  ordinaires,  mais  se  ratatine  et  se  résorbe,  de  même  aussi 
un  foyer  nécrobiotique  dû  uniquement  à  des  causes  chimiques  ou  méca¬ 
niques  n’entraîne  pas  non  plus  la  suppuration  et  l’ulcération.  Pour  que 
la  forme  purulente  de  l’inflammation  se  produise,  l’accès  de  l’air  ou  des 
excitants  spécifiques  de  l’inflammation  sont  nécessaires.  La  gangrène  et 
l’inflammation  chez  les  diabétiques  doivent  être  rapportées  à  l’introduction 
des  micro-organismes.  Ces  processus  gangréneuxet  purulents  ne  survien¬ 
nent  en  effet  que  lorsqu’il  existe  des  plaies  en  contact  avec  l’air  extérieur. 
Personne  n’a  encore  jamais  vu  chez  un  diabétique  une  fracture  sous-cu¬ 
tanée  suppurer,  ni  une  suppuration  du  bulbe  dans  une  cataracte. 
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Les  inflammations  chez  les  diabétiques  —  et  sur  ce  point  l’auteur 
partage  complètement  l’opinion  de  Kônig  —  naîtraient  de  la  même  façon 
que  les  affections  semblables  chez  les  sujets  sains,  c’est-à-dire  par 
infection. 

Dans  les  tissus  d’un  diabétique,  les  excitants  de  l’inflammation  trouvent 
manifestement  des  conditions  plus  favorables  pour  leur  développement 
que  dans  ceux  d’un  individu  sain.  Sous  certain  rapport  les  nécrobioses 
ci-dessus  peuvent  ne  pas  être  sans  importance.  Les  tissus  morts  consti¬ 
tuent  pour  les  micro-organismes  un  terrain  de  nutrition  très  favorable 
à  leur  développement,  et  d’où  ils  peuvent  pénétrer  dans  les  parties 
voisines.  L’observation  clinique  n’a  pas  démontré  jusqu’à  présent  qu’un 
processus  nécrobiotique  de  la  peauprécédât  un  anthrax  diabétique.  Mais 
il  faut  bien  admettre  que  les  troubles  de  nutrition  chez  les  diabétiques, 
même  s’ils  n’amènent  pas  une  mortification  complète  des  tissus,  changent 
les  cellules  de  telle  façon  qu’elles  ne  peuvent  pas  opposer  une  résistance 
suffisante  à  la  pénétration  des  excitants  de  l’inflammation. 

Le  fait  suivant  que  le  D"'  Rraske  a  eu  l’occasion  d’observer  et  de  trai¬ 
ter  à  la  clinique  du  professeur  Volkmann,  montrera  quelle  signification 
on  doit  attribuer  aux  micro-organismes  dans  les  processus  inflamma¬ 
toires  chez  les  diabétiques. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  53  ans,  ayant  l’air  bien  portant  et  d’une  bonne 
constitution,  qui  entre  à  la  clinique  le  28  avril  1881 .  Il  présente  un  anthrax 
considérable  sur  le  côté  gauche  de  la  tête,  s’étendant  de  la  ligne  médiane 
jusqu’à  l’oreille  et  de  la  tubérosité  pariétale  jusqu’au  milieu  du  front  ; 
plus  tard  on  constata  que  la  nécrose  sous-cutanée  du  tissu  était  encore 
plus  considérable  et  s’étendait  même  jusque  dans  la  paupière  supérieure. 

Une  incision  donna  issue  à  une  grande  quantité  de  pus  mêlé  de 
lambeaux  de  tissus  ;  autour  du  point  incisé,  la  peau  était  traversée  de 
nombreuses  ouvertures  ;  à  leur  base,  on  voyait  des  bouchons  de  tissu 
mortifié. 

Suivant  le  malade,  cet  anthrax  devait  remonter  à  trois  semaines,  quel¬ 
ques  mois  auparavant  il  avait  déjà  eu  un  anthrax  volumineux  à  la  nuque. 
Interrogé  au  point  de  vue  du  diabète,  il  dit  avoir  rendu  à  ce  moment  des 
urines  abondantes  et  éprouvé  une  soif  très  vive.  Actuellement  la  quan¬ 
tité  d’urine  varie  entre  4  et  5  litres  par  jour.  Urine  très  pâle  et  conte¬ 
nant  4, 16  0/0  de  sucre.  —  L’état  général,  malgré  le  volume  considé¬ 
rable  de  l’anthrax,  était  relativement  satisfaisant;  peu  de  douleurs;  tem¬ 
pérature  38°  et  quelques  dizièmes.  On  incisa  les  parties  tuméfiées  et 
infiltrées  jusqu’au  niveau  du  périoste,  les  tissus  étaient  presque  com¬ 
plètement  mortifiés;  pansement,  2  ou  3  fois  par  jour,  avec  des  compresses 
imbibées  d’une  solution  phéniquée;  régime  approprié.  Le  résultat  fut  im¬ 
médiatement  très  satisfaisant  ;  température,  le  plus  souvent  normale,  le 
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matin  et  le  soir,  n’atteignant  que  rarement  39.  La  plaie  se  détergea  et 
il  se  forma  des  granulations.  Pas  de  douleurs,  diminution  de  la  soif  et 
delà  quantité  d’urine.  Après  deux  semaines,  la  proportion  du  sucre  n’était 
plus  que  de  3,  12  0/0.  A  ce  moment  le  malade  se  plaignit  de  douleurs 
dans  le  bras  droit  et  la  région  hypogastrique  gauche.  Infiltration  dure, 
profonde,  dans  le  biceps  droit  et  engorgement  au-dessus  du  ligament 
de  Poupart.  La  peau  a  partout  son  aspect  normal.  Au  bout  de  quel¬ 
ques  jours,  œdème  léger  du  bras,  augmentation  des  douleurs  et  de  la 
température  vespérale.  Huit  jours  après  (23  mai),  fluctuation,  bien  que 
peu  marquée  encore;  ouverture  de  deux  abcès  profondément  situés  dans 
le  biceps,  sans  communication  l’un  avec  l’autre,  ainsi  que  d’un  autre 
abcès  placé  immédiatement  au-dessus  du  ligament  de  Poupart.  Malgré 
l’évacuation  du  pus,  la  fièvre  reste  la  même.  Les  plaies  ont  un  bon  aspect, 
langue  humide,  mais  dans  la  journée  l’oppression  qui  existait  depuis 
quelques  jours  déjà,  mais  à  un  faible  degré,  augmente  et  le  malade  suc¬ 
combe  dans  la  soirée. 

Le  pus  recueilli  avec  toutes  les  précautions  antiseptiques,  fut  immé¬ 
diatement  examiné  par  le  professeur  Ejterth  qui  constata  la  présence  d’une 
grande  quantité  de  diplo-et  streptococcus,  ainsi  que  des  amas  de  coc- 
cus,  très  visibles  si  l’on  colorait  la  préparation  avec  du  méthyle  ;  à  l’in¬ 
térieur  de  quelques  corpuscules  de  pus,  il  trouva  aussi  de  nombreux 
coccus.  Le  professeur  Eberth  rencontra  également  des  coccus  et  amas  de 
coccus  dans  les  parois  de  l’abcès.  Ils  étaient  plus  nombreux  dans  le  tissus 
musculaire,  leur  coloration  intense  les  faisait  très  distinctement  aperce¬ 
voir.  Irrégulièrement  circonscrits,  ils  pénétraient  entre  les  fibres  muscu¬ 
laires  qui  n’avaient  plus  de  noyaux  et  présentaient  de  nombreuses  fentes. 

Les  agglomérations  de  coccus  se  trouvaient-elles  dans  des  espaces 
préformés?  c’est  là  un  point  qui  n’a  pu  être  élucidé. 

Le  D"  Kraske  rapporte  ensuite  une  très  intéressante  observation  de 
Weigert  :  à  l’autopsie  d’un  homme  de  45  ans,  assez  amaigri,  qui  avait 
■été  atteint  de  diabètp,  cet  auteur  trouva,  entre  autres  lésions,  une  caverne 
très  irrégulière,  allongée,  occupant  la  plus  grande  partie  du  lobe  supé¬ 
rieur  du  poumon  droit,  dans  le  tissu  du  cœur  et  dans  les  deux  reins  de 
nombreux  foyers,  blanc  jaunâtre,  de  la  grosseur  d’une  tête  d’épingle, 
jusqu’à  celle  d’une  pièce  de  vingt  centimes,  irrégulièrement  circonscrits 
{dans  le  cœur),  en  forme  de  coins  (dans  les  reins);  ces  foyers  étaient  en¬ 
tourés  d’une  aréole  rouge. 

Es  étaient  formés  par  de  très  gros  coecus  (megacoccus)  d’un  diamètre 
de  1,  2  (A,  soit  disposés  en  agglomérats  diffus  volumineux,  soit  groupés 
entre  les  fibres  musculaires  du  corps  en  tubes  élégants,  soit  enfin  dépo¬ 
sés  dans  les  reins  dans  des  espaces  arrondis,  alternent  circonscrits,  qui 
ne  présentaient  ni  revêtement  endothélial  ni  épithélial  et  que  l’on  pou- 
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vait  considérer  comme  des  tubuli  dépourvus  d’épithélium  ou  comme  des 
vaisseaux  sanguins.  Weigert  admet,  quoiqu’il  ne  puisse  pas  appuyer  son 
opinion  sur  l’examen  microscopique  de  la  partie  malade  du  poumon, 
que  les  megacoccus  sont  arrivés  dans  le  cœur  et  les  reins  de  la  caverne 
pulmonaire  par  les  vaisseaux  sanguins.  Reste  à  savoir  si  le  diabète  n’a 
pas  créé  là  un  terrain  particulièrement  favorable  pour  le  développement 
des  micro-organismes. 

Ces  deux  faits  présentent  une  grande  analogie.  Dans  les  deux  cas  il 
s’agit  de  diabétiques  ayant  un  foyer  gangréneux,  ulcéreux,  chez  l’un  au 
cuir  chevelu,  chez  l’autre  dans  le  poumon.  Dans  le  cours  de  la  maladie 
il  se  produisit  des  inflammations  et  des  suppurations  dans  des  organes 
éloignés,  dans  le  cas  de  Weigert,  dans  le  cœur  et  les  reins,  dans  celui 
relaté  ci-dessus,  dans  les  muscles  du  bras  et  de  la  fosse  iliaque.  Ces  pro¬ 
cessus  secondaires,  comme  l’examen  mieroscopique  l’a  clairement  dé¬ 
montré,  étaient  le  résultat  d’une  invasion  de  coccusqui  n’avait  pu  se  faire 
que  par  les  vaisseaux  sanguins.  Dans  le  cas  ci-dessus,  il  n’y  avait  pas  la 
plus  légère  plaie  sur  la  peau  des  régions  malades,  et  même  à  l’ouverture 
de  l’abcès  la  peau  du  bras  était  à  peine  rouge  et  le  ci’eux  axillaire  ne 
l’était  nullement.  Toutefois  il  est  difficile  de  dire  pourquoi  les  coccus 
circulant  dans  le  sang  se  fixent  dans  un  cas  dans  le  cœur  et  les  reins, 
dans  l’autre  dans  les  muscles  du  bras  et  dans  la  fosse  iliaque.  Le  malade 
qui  fait  le  sujet  de  ce  travail  rapportait  l’origine  de  son  abcès  à  un  trau¬ 
matisme.  11  est  possible  qu’il  y  ait  lieu  d’en  tenir  compte.  11  y  aurait 
ainsi  une  analogie  avec  les  traumatismes  qui,  dans  l’ostéomyélite  aiguë, 
déterminent  si  souvent  la  localisation  du  poison  morbide  circulant  dans 
corps. 

Il  y  a  peu  de  chose  à  opposer  à  l’explication  de  Weigert,  le  second 
cas  vient  encore  à  l’appui  de  cette  opinion.  Ce  serait  donc  là  un  exem¬ 
ple  que  chez  un  diabétique,  comme  du  reste  chez  un  individu  sain,  un 
furoncle  peut  amener  une  infection  générale  septique  et  des  inflamma¬ 
tions  métastatiques  de  même  nature  par  l’intermédiaire  de  micro-orga¬ 
nismes,  seulement  l’infection  générale  se  produit  très  facilement.  Les 
conséquences  thérapeutiques  sont  très  simples.  Le  traitement  antisep¬ 
tique  est  tout  à  fait  indiqué,  même  chez  les  diabétiques,  dans  les  formes 
inflammatoires  et  gangréneuses,  car  elles  sont,  comme  chez  les  sujets 
sains,  la  conséquence  d’une  infection  septique.  La  méthode  antiseptique 
employée  en  temps  opportun  peut  même  empêcher  les  inflammati  ons 
graves.  Aussi  devra-t-on  traiter  avec  un  soin  particulier  les  petites  plaies 
qui  deviennent  assez  souvent  le  point  de  départ  d’un  phlegmon  chez  les 
diabétiques.  (Centralblatt  fur  Chirurgie,  4881,  n°  33.)  a.  d. 
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Deux  observations  d’éruption  iodique  grave,  par  T.  Fox  (Two  cases  of 

SEVERE  lODiDE  OFPOTASSIUM  ERUPTION,  in  thô  CUnicol  Society’s  Transact., 

t.  XI,  1877). 

Dans  le  premier  cas  il  s’agit  d’un  colporteur,  âgé  de  27  ans,  cachec¬ 
tique,  très  affaibli,  qui  fut  admis  au  «  Throat  hospital  »,  le  13  mars 
1877,  pour  une  affection  syphilitique  du  pharynx.  Les  accidents  syphi¬ 
litiques  remontaient  à  quatre  ans ,  jamais  d’autre  maladie.  L’affection 
actuelle  a  débuté  en  novembre  1876,  il  suivit  alors ,  mais  sans  résultat, 
un  traitement  pendant  quelques  jours  seulement.  Le  13  mars  1877  (le 
jour  de  son  admission),  on  prescrit  au  malade  50  centigrammes  d’iodure 
de  potassium  trois  fois  par  jour.  Quatre  jours  plus  tard,  on  élève  la  dose 
de  l’iodure  à  75  centigrammes,  et  le  lendemain  (18  mars),  on  voit 
apparaître  sur  le  front,  les  paupières  et,  disséminées  sur  la  face,  le 
cuir  chevelu  et  la  nuque,  de  petites  pustules  semblables  à  de  l’acné  ordi¬ 
naire  avec  un  point  noir  au  centre.  On  continue  l’iodure  le  jour  suivant 
(19),  alors  que  l’éruption  acnéique  s’était  transformée  en  grosses  pus¬ 
tules  remplies  de  pus.  De  nouvelles  poussées  semblables  à  la  première 
survinrent  sur  les  mêmes  points,  outre  deux  pustules  sur  le  dos.  Le 
20  mars  on  supprime  l’iodure  pensant  avoir  affaire  à  une  éruption  iodi¬ 
que.  Cependant  de  nouvelles  pustules  se  produisent  et  les  anciennes  con¬ 
tinuent  d’augmenter  de  volume.  Quelques-unes  se  rompent  et  laissent 
écouler  un  pus  clair,  blanchâtre  et  inodore,  à  leur  base  on  voit  de  nom¬ 
breuses  granulations  rougeâtres.  Le  malade  est  très  faible,  l’éruption  est 
douloureuse.  Température  normale,  pouls  à  70.  On  prescrit  un  mélange 
de  quinine  et  de  fer  avec  du  sulfate  et  du  earbonate  de  magnésie.  De¬ 
puis' le  23  mars,  il  n’est  pas  survenu  de  nouvelles  pustules;  l’éruption 
disparaît  petit  à  petit,  et  la  cicatrisation  des  ulcérations  se  fait  lentement. 
Ce  malade  n’avait  jamais  pris  d’iodure  de  potassium. 

2“  —  Femme  de  39  ans,  n’ayant  jamais  eu  d’éruption,  seulement  des 
ulcérations  aux  lèvres.  Le  21  février  1877,  le  lendemain  de  son  entrée 
à  l’hôpital,  on  prescrit  une  petite  quantité  d’arsenic  et  15  centigrammes 
d’iodure  de  potassium.  Le  25,  c’est-à-dire  cinq  jours  après,  apparition  sur 
le  front  et  la  face  dorsale  des  mains  de  petites  papules  d’une  teinte  pâle 
et  d’un  aspect  irrégulier  ;  deux  pustules  sur  la  lèvre  inférieure  et  une 
sur  le  côté  du  nez.  Le  26,  on  cesse  l’iodure  de  potassium  et  on  le  rem¬ 
place  par  une  potion  au  quinquina  et  au  carbonate  d’ammoniaque. 
L’éruption  papuleuse  et  les  deux  bulles  augmentent  graduellement  de 
volume,  et  le  28  elle  s’est  transformée  en  de  véritables  bulles,  entourées 
d’une  zone  inflammatoire,  et  contenant  un  liquide  trouble.  Le  1®*'  mars 
(7®  jour  de  l’éruption),  lesbulles  sont  encore  plus  volumineuses,  elles  lais- 
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sent  écouler  un  liquide  purulent,  grisâtre.  Le  2,  lesbulles  paraissent  plus 
solides,  enflammées  et  très  douloureuses  au  toucher;  le  6,  elles  ont  com¬ 
plètement  disparu.  Le  17,  on  donne  de  nouveau  l’iodure  de  potas¬ 
sium  aux  mêmes  doses  que  la  première  fois  et  cinq  jours  après,  nouvelle 
éruption  papuleuse  analogue  à  celle  observée  précédemment.  Le  26,  l’é¬ 
ruption  prend  le  caractère  de  larges  pustules  ecthymateuses,  contenant 
un  liquide  sanguinolent  ou  puriforme.  Elles  sont  situées  sur  les  côtés 
du  nez,  sur  les  joues  et  le  front,  les  bras,  les  mains,  quelques-unes  sur 
les  jambes.  La  langue  est  douloureuse  et  le  siège  d’ulcères  avec  eschares 
gris  cendré  comme  s’ils  succédaient  à  des  bulles. 

La  malade  eut  à  ce  moment  une  hémoptysie  grave.  Le  2  avril,  l’érup¬ 
tion  disparaît  rapidement,  les  ulcérations  se  détergent  et  sont  en  voie  de 
guérison.  Le  9  avril,  la  malade  succomba,  l’autopsie  n’a  pas  été  faite. 

Les  cas  d’éruption  bulleuse  provoquée  par  l’administration  à  l’inté¬ 
rieur  de  l’iodure  de  potassium  ne  sont  pas  très  rares;  Bumstead,  Cazenave, 
Hutchinson,  Taylor,  etc.,  ont  rapporté  des  faits  analogues. 

Comme  le  purpura  iodique,  cette  éruption  pemphigoïde  paraît  ne  se 
produire  que  chez  les  malades  prédisposés  par  idiosyncrasie  native.  Dans 
tous  les  faits  cités  par  les  auteurs  et  notamment  dans  ceux  de  T.  Fox,  de 
faibles  doses  d’iodure  de  potassium  ont  suffi  à  la  provoquer. 

Le  mémoire  se  termine  par  une  analyse  très  détaillée  des  phases  par  les¬ 
quelles  a  sucessivement  passé  l’éruption  et  sur  son  siège  anatomique  réel. 

Une  étude  attentive  a  permis  de  constater  que,  bien  que  l’iodure  puisse 
exciter  l’inflammation  locale  des  parties  non  folliculaires  du  derme,  la 
plupart  des  pustules  étaient  cependant  situées  au  niveau  des  follicules 
pileux.  Elles  sont  sans  doute  le  résultat  de  la  vive  excitation  des  glandes 
sébacées  de  la  peau  et  des  parties  adjacentes,  caractérisée  au  début  par 
des  pustules  acnéiques,  plus  tard  se  transformant  rapidement  en  pustules 
ecthymateuses,  parsuite  de  l’action  plus  énergique  de  l’iodure  qui  s’étend 
au  tissu  connectif.  A.  d. 


ReMARKABLE  case  OF  PERIODICAL  peeling  OF  THE  CüTICLE.  (ÜN  CAS  REMAR¬ 
QUABLE  DE  DESQUAMATION  PÉRIODIQUE  DE  l’ÉPIDERME)  par  CHEVALLIER 

Preston  (The  Lancet,  22  octobre  1881). 

Voici  une  observation  qui,  par  sa  rareté,  mérite  d’être  citée  :  une  femme 
aujourd’hui  âgée  de  67  ans,  native  du  Gloucestershire,  et  d’une  bonne 
santé  générale,  a  été  affectée  depuis  l’âge  de  7  ans  d’une  véritable  mue 
périodique,  se  répétant  tous  les  mois  ou  toutes  les  six  semaines.  Après 
un  jour  ou  deux  de  léger  malaise,  la  peau  en  tous  les  points  commence 
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à  se  soulever,  puis  se  détache  par  larges  morceaux  qui,  au  niveau  des 
mains  et  des  pieds,  forment  de  véritables  gants;  le  visage  même  n’est  pas 
épargné  ;  l’épiderme  ainsi  détaché  est  d’une  épaisseur  ordinaire,  et  sou¬ 
vent  aussi  souple,  aussi  résistant  que  la  membrane  d’un  œuf  de  poule  ; 
la  peau  mise  à  nu  présente  l’aspect  mince  et  rosé  qu’elle  a  toujours  après 
une  desquamation  récente,  et  le  moindre  contact  suffit  à  l’éraillei-,  mais 
très  rapidement  le  nouvel  épiderme  se  raffermit,  pour  durer  cinq  à  six 
semaines,  jusqu’à  la  mue  suivante.  —  D’après  l’auteur,  qui  a  suivi  de 
très  près  plusieurs  de  ces  crises,  les  notions  étiologiques  capables  d’ex¬ 
pliquer  cette  singulière  affection  font  complètement  défaut  :  le  phéno¬ 
mène  se  serait  produit  pour  la  première  fois  à  l’âge  de  sept  ans,  et  fut 
attribué  par  un  médecin  à  un  refroidissement  contracté  après  une  variole; 
la  malade  a  eu  de  nombreux  enfants,  tous  bien  portants  ;  elle-même  ne 
y  souffre  d’aucune  autre  incommodité  ;  elle  n’a  jamais  remarqué  aucune 

coïncidence  entre  ses  époques  menstruelles  et  son  changement  de  peau, 
pendant  lequel  elle  se  refuse  à  tout  traitement,  ayant  remarqué,  dit-elle, 
que  les  médicaments  ont  pour  effet  de  hâter  la  chute  de  l’épiderme  et 
de  la  rendre  plus  complète,  ce  qui  est  pour  elle  une  cause  de  souffrance. 

H.  BARTH. 


On  PRORIASIS  FROM  BORAX.  (ÉRUPTIONS  DE  PSORIASIS  CONSÉCUTIVES  A  L’ ADMI¬ 
NISTRATION  DU  BORAX),  par  Go>yers  [The Lancet,  24  septembre  1881). 

L’auteur  signale  trois  cas  dans  lesquels  le  borax,  administré  d’une 
façon  prolongée  chez  des  épileptiques,  a  déterminé  une  éruption  parfai¬ 
tement  caractérisée  de  psoriasis.  Les  plaques  squameuses,  de  dimension 
variable,  atteignaient  jusqu’à  quatre  centimètres  de  diamètre;  elles 
occupaient  le  tronc  et  les  membres,  surtout  les  membres  supérieurs,  et 
se  trouvaient  répandues  aussi  bien  du  côté  de  la  flexion  que  du  côté  de 
l’extension  ;  la  face  était  respectée.  L’aspect  de  l’éruption  était  tout  à  fait 
caractéristique,  sauf  peut-être  un  peu  moins  d’épaisseur  des  squames 
que  dans  le  psoriasis  spontané. —  Dans  deux  de  ces  cas,  l’addition  d’une 
petite  quantité  d’arsenic  à  la  solution  de  borax  a  déterminé  la  disparition 
rapide  de  l’éruption.  h.  barth. 


VARIA. 


ÉLOGE  DE  HEBRA 

par  le  professeur  lüoritz  KAPOSI 

(prononcé  dans  la  séance  d’ouverture  du  cours  de  clinique  dermatologique  de- 
l’année  1881,  à  l’hdpital  général  de  Vienne)  (1). 

(Suite  et  fin.) 


Déjà  à  cette  époque  —  1842-1843  —  Hébra  avait  une  certaine  réputation 
comme  professeur  dans  sa  spécialité  et  par  suite  il  était  très  recherché  comme 
médecin.  Malgré  cela,  et  quoique  même  ses  cours,  qu’il  venait  seulement  de 
commencer,  fussent  presque  dès  leur  début  suivis  par  beaucoup  de  médecins, 
il  consacrait  la  plus  grande  partie  de  son  temps  à  l’étude  de  son  sujet,  et  ce 
n’était  pour  ainsi  dire  que  malgré  lui  qu’il  accordait  une  faible  partie  de  sa- 
journée  à  la  clientèle  payante.  J’ai  entendu  raconter  par  un  médecin  qui 
occupait  jadis  une  très  haute  situation,  que  Hébra  vivement  sollicité  de  donner 
une  consultation  richement  payée,  s’y  refusa  obstinément,  et  comme  on  insis¬ 
tait  d’une  façon  pressante,  il  rompit  avec  son  interlocuteur  en  lui  faisant  ob¬ 
server  que  lui-même  il  n’entendait  encore  rien  aux  maladies  de  la  peau,  et 
qu’ainsi  il  avait  lui-même  besoin  d’apprendre. 

Comparativement  aux  autres  médecins,  il  est  vrai,  et  au  grand  bénéfice  de^ 
la  clientèle,  il  s’entendait  déjà  beaucoup  aux  affections  de  la  peau.  Mais  ce- 
n’était  pas  encore  assez  pour  sa  propre  satisfaction  ;  il  voulait  arriver  à  la  lu¬ 
mière  parfaite  sur  l’objet  de  ses  études.  Et  ce  n’est  pas  avant  l’année  1844 
qu’il  finit  par  arriver  à  son  but,  après  de  longues  hésitations  dont  il  ne  triom¬ 
pha  que  par  un  énergique  labeur.  Aussi  les  vieilles  théories  humorales  le  domi¬ 
nèrent  longtemps  encore  d’une  façon  irrésistible,  soit  qu’il  ne  connût  pas  en¬ 
core  un  nombre  de  faits  suffisant  pour  mettre  à  néant  ces  anciennes  idées, 
soit  qu’il  ne  se  sentît  pas  assez  de  force  et  d’autorité  pour  adopter  complète¬ 
ment  les  idées  nouvelles.  Ainsi  en  1842  il  parle  encore  d’une  dyscrasie  psori- 
que  dont  les  excrétions,  les  dépôts  (Dermapostases)  donnent  naissance  aux 
maladies  de  la  peau,  à  propos  de  l’eczéma  de  la  cuisse  (Med.  Jahrb.  N.  F. 
t.  30,  p.  315),  «  qui  semble  se  produire  chez  certains  individus  chez  qui  le 
y  réseau  vasculaire  périphérique  est  rempli  d’une  façon  exagérée  d’un  sang 
qui  circule  lentement  et  par  suite  donne  lieu  à  la  sécrétion  et  à  l’excrétion  de 
certaines  matières  »,  etc. 

Mais  il  y  a  plus  encore  :  dans  cette  même  année,  1842,  Hébra  écrit  encore 
(ibid.,  t.  31,  p.  177)  :  «  En  dehors  de  la  génération  spontanée  de  la  gale,  il  y 
a  cependant,  cela  est  connu,  un  second  mode  de  production  de  cette  ma¬ 
ladie,  c’est  la  contagion  »...,  ce  qui  n’établit  pas  d’une  manière  certaine  que, 

(1)  Voir  Annales  de  dermatologie,  n*  3,  1882,  p.  204. 
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comme  le  prétendent  quelques  médecins,  la  contagion  se  fasse  par  l’inter¬ 
médiaire  du  sarcopte  de  l’homme,  mais  il  semble  plutôt  à  Hébra  que  la  trans¬ 
mission  de  la  maladie  a  lieu  par  la  transpiration  augmentée  de  la  peau  et 
seulement  chez  les  sujets  qui  y  sont  disposés  ;  et  il  dit  un  peu  plus  loin  ; 

. . pour  ce  qui  est  du  sarcopte  de  l’homme,  mon  avis  est  que  celui-ci, 

quand  la  gale  et  en  particulier  la  gale  lymphatique  atteint  un  certain  degré 
de  développement,  se  pi’oduit  spontanément  et  dès  lors  peut  lui-même  contri¬ 
buer  à  l’extension  de  la  maladie.  *  Tel  était  encore  Hébra  en  1842.  Le  doute 
ressort,  il  est  vrai,  entre  chaque  ligne  et  l’incertitude  arrête  le  flot  des  argu¬ 
ments.  Mais  néanmoins  Hébra  se  montre  encore  ici  partisan  de  la  diathèse 
psorique  et  galeuse  et,  qui  plus  est,  partisan  de  la  génération  équivoque- 
D’ailleurs  qu’est-ce  que  cela  peut  avoir  de  surprenant  quand  on  songe  qu’à 
cette  époque  où  la  connaissance  de  Tacarus  de  la  gale  et  l’histoire  naturelle 
de  ce  dernier  étaient  déjà  assez  répandues,  et  bien  que  le  contagium  orga¬ 
nique  d’une  autre  maladie  contagieuse,  le  f'avus,  eût  été  révélé  par  Schœnlein 
et  Remak  depuis  1840,  on  croyait  encore  généralement  et  l’on  enseignait  que 
dans  la  gale  non  seulement  la  peau  entière,  mais  encore  tous  les  organes  in¬ 
ternes,  sont  malades,  que  les  efflorescences  de  la  gale  peuvent  facilement  être 
répercutées  de  la  peau  sur  les  organes  intérieurs,  qu’il  y  a  une  «  diathèse 
galeuse  «  (Fuchs). 

Mais  plus  la  gale  présentait  de  problèmes  à  résoudre,  plus  Hébra  s’y  cram¬ 
ponnait  avec  opiniâtreté.  «  Afin  de  savoir,  écrivait-il,  en  quoi  consiste  le  con¬ 
tagium  de  la  gale,  il  faut  instituer  des  expériences  et  réunir  des  faits  »,  et 
c’est  ce  qu’il  fit.  Et  aussitôt  il  se  mit  à  répéter  assidûment  les  expériences, 
qu’il  avait  déjà  tentées  antérieurement,  de  transmission  artificielle  de  Tacarus 
de  la  gale  sur  lui-même  et  sur  d’autres  personnes,  il  observa  les  altérations 
locales  (primitives)  et  éloignées  (secondaires)  qui  se  développent  successive¬ 
ment  sur  la  peau,  les  effets  du  traitement  direct  et  indirect,  les  caractères 
et  les  conditions  d’existence  de  Tacarus  de  la  gale  chez  Thomme  et  chez  les 
animaux,  jusqu’à  ce  que  chacun  des  détails  et  l’ensemble  même  delà  maladie 
fussent  devenus  parfaitement  clairs  à  son  esprit.  En  1844,  il  fit  connaître  le 
résultat  de  ses  études,  un  mémoire  «  Sur  la  gale  ».  (Mediz.  Jahrb.  N.  F., 
t.  37,  1844,  p.  230),  travail  qui  fit  la  plus  grande  sensation  dans  le  monde 
médical  et  extra-médical  et  porta  au  loin  le  nom  de  Hébra.  Hyrtl  qui,  pour 
dire  le  vrai,  ne  considéra  jamais  la  pathologie  d’un  œil  bien  tendre,  félicita 
l’auteur  de  cet  exploit.  Et  de  fait  c’en  était  Un.  Sous  le  rapport  de  la  méthode 
ce  travail  se  rattache  parfaitement  à  la  science  naturelle  exacte.  Mais  pour  son 
contenu,  c'est  le  plus  riche  trésor,  pour  cette  époque,  de  faits  pathologiques 
complètement  nouveaux.  Quand  même  Hébra  n’aurait  jamais  écrit,  plus  tard, 
autre  chose  que  ces  études  sur  la  gale,  celles-ci  lui  auraient  marqué  forcé¬ 
ment  une  place  dans  cette  haute  corporation  académique  dont  Tunique  devise 
est  la  connaissance  exacte  de  la  nature. 

Mais  ce  travail  sur  la  gale  représente  les  bases  proprement  dites  de  la 
nouvelle  dermatopathologie.  Ce  que  Ton  a  appris  plus  tard,  sur  ce  sujet,  et 
ce  que  Ton  apprendra  encore  dans  l’avenir,  y  est  déjà  exprimé  en  principe. 
C’est  un  monde  nouveau  de  vues  sur  les  causes  et  la  marche  des  maladies.  Et 
tout  d’abord,  relativement  à  la  gale  même  :  à  savoir  que  tout  individu  de¬ 
vient  galeux  quand  Tacarus  de  la  gale  est  inséré  sur  sa  peau,  et,  de  plus, 
qu’il  ne  devient  galeux  que  par  l’insertion  de  Tacarus;  qu’il  recouvre  la  santé 
par  ce  seul  fait  que  Tacarus  et  ses  œufs  sont  tués  localement;  ce  sont  là 
des  faits  démontrés  expérimentalement  jusqu'à  l’évidence  ;  par  cela  même 


aussi,  toute  idée  de  diathèse  et  de  constitution  galeuse  se  trouve* rejetée 
dans  le  domaine  de  la  spéculation  philosophique. 

Ce  n’est  pas  tout  :  la  méthode  naturelle,  appliquée  à  l’élude  de  la  gale, 
a  donné  d’emblée,  au  point  de  vue  de  la  pathologie  générale,  des  résultats 
qui  étaient  en  même  temps  d’une  importance  décisive  pour  la  dermatologie 
pratique.  Hébra  avait  reconnu  que,  de  même  que  l’acarus  de  la  gale,  cer¬ 
taines  autres  circonstances  irritant  mécaniquement  la  peau,  comme  par 
exemple  l’action  de  gratter  avec  les  ongles,  peuvent  développer  en  plus,  et 
à  côté  de  la  gale,  des  lésions  de  même  forme  et  de  môme  valeur  anato¬ 
mique  que  celles  que  l’on  avait  jusque-là  rapportées  aux  diathèses  dont  on 
supposait  l’existence,  de  l’hypérémie,  de  l’exsudation  des  boutons,  des  vési¬ 
cules,  des  pustules,  en  un  mot  :  l’eczéma.  Il  avait  également  reconnu  que 
des  lésions  complètement  semblables  peuvent  être  déterminées  sur  des  points 
plus  ou  moins  éloignés  de  la  peau,  par  voie  de  l’action  nerveuse  réflexe  pro¬ 
venant  d’un  autre  point  de  la  peau  primitivement  irrité. 

Cela  mena  indirectement  Hébra  à  l’étude  artificielle  de  l’eczéma,  la  plus 
importante  de  toutes  les  maladies  de  la  peau  sous  le  double  rapport  théo¬ 
rique  et  pratique.  L’eczéma  se  développe  chez  tout  individu  dont  la  peau  su¬ 
bit  une  irritation  appropriée,  soit  mécanique,  soit  chimique.  Il  n’est  donc 
pas  besoin  pour  cela  d’une  disposition  diathésique  â  cette  maladie  cutanée.  A 
partir  de  ce  moment,  en  dehors  du  foyer  morbide  originaire  artificiel,  il  sur¬ 
vient,  chez  tout  individu  atteint  de  cet  eczéma,  de  nouvelles  éruptions  eczé¬ 
mateuses,  soit  par  suite  des  lésions  mécaniques  qu’entraîne  le  grattement 
provoqué  par  les  démangeaisons,  soit  môme,  en  dehors  de  cette  cause,  par 
simple  voie  de  troubles  réflexes  de  l’innervation;  par  exemple,  quand  on 
provoque  artificiellement  un  eczéma  sur  la  région  du  pubis,  par  une  appli¬ 
cation  d’arnica,  on  voit  aussitôt  apparaître  de  l’eczéma  au  visage.  Dans  ce 
fait,  chaque  nouveau  foyer  d’inflammatiou  joue,  à  son  tour,  le  rôle  d’une 
source  d’où  naîtront,  à  des  distances  variables,  de  nouveaux  points  malades 
par  voie  réflexe. 

La  nouvelle  pathologie  du  système  nerveux  admet,  aujourd’hui,  que  les 
centres  anatomiques  situés  dans  la  moelle  épinière,  ou  dans  les  ganglions 
périphériques,  sont  le  siège  de  ces  phénomènes  réflexes  qui  suivent  le  trajet 
des  nerfs  sensitifs  et  vaso-moteurs,  et  se  manifestent,  comme  projection  de 
l’affection  existant  sur  un  point  de  la  peau,  ou  bien  sur  un  point  correspon¬ 
dant  de  l’autre  moitié  du  corps,  ou  sur  un  autre  point  éloigné.  Mais  le  fait 
lui-même,  quelle  qu’en  soit  l’explication,  Hébra  l’a  déjà  constaté  à  l’époque 
ci-dessus  indiquée,  bien  qu’il  ne  l’ail  pas  fait  avec  cette  formule. 

Il  est  facile  de  comprendre  quelles  modifications  profondes  les  résultats 
des  expériences  de  Hébra,  que  nous  avons  cités,  ont  dû  apporter  dans  les 
idées,  non  seulement  sur  l’étiologie  des  maladies,  mais  encore  sur  l’ensemble 
même  des  affections  et  les  indications  thérapeutiques.  Ainsi  la  polymorphie  de 
l’eczéma,  qui  avait  amené  les  médecins  à  établir  à  peu  près  autant  d’espèces 
de  maladies  différentes  que  l’eczéma  présente  lui-même  de  formes  variées, 
cette  polymorphie,  dis-je,  qui,  pour  chaque  cas,  faisait  du  diagnostic  un  vrai 
travail  de  Sisyphe,  et  faisait  des  rapports  des  pathologistes  entre  eux  une 
vraie  tour  de  Babel,  se  réduisait,  dès  lors,  au  simple  fait  du  développement 
successif  et  immuable  des  lésions  anatomiques  les  plus  insignifiantes  jusqu’aux 
formes  les  plus  graves.  On  comprit  aussi,  dès  ce  moment,  comment  il  se  fait 
qu’un  individu  qui,  jusque-là,  avait  été  parfaitement  portant,  pouvait,  après 
avoir  subi  l’influence  d’une  cause  nuisible  légère  sur  un  point  limité  de  la 
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peau,  voir  l’affection  se  propager  de  proche  en  proche  sur  tout  le  corps,  et 
persister  ainsi  pendant  des  années,  l’individu  souffrant  de  lésions  très  variées, 
mais  d’une  maladie  toujours  la  même  au  fond.  La  démonstration  des  diverses 
phases  et  des  transformations  de  l’eczéma  est  le  second  titre  de  gloire  de 
Hébra,  d’une  importance  aussi  grande,  sous  le  double  rapport  de  la  théorie 
et  de  la  pratique,  que  la  découverte  de  l’acarus  de  la  gale. 

Mais  la  méthode  d’étude  de  Skoda  était,  en  même  temps  et  parallèlement, 
appliquée  à  la  plupart  des  autres  maladies,  cette  méthode  qui  consiste  à  ob¬ 
server  la  marche  physiologique  d’une  maladie,  à  en  rattacher  les  symptômes 
cliniques  aux  lésions  organiques  visibles  à  l’œil  nu  ou  révélées  par  le  micros¬ 
cope,  et  à  rechercher  l’influence  des  médicaments  simples,  internes  et  ex¬ 
ternes,  sur  la  marche  de  la  maladie. 

C’est  ainsi  que  Hébra  parvint  à  rapprocher  les  uns  des  autres,  d’une  ma¬ 
nière  plus  étroite,  des  groupes  de  symptômes  formant  un  môme  tout  et  à 
les  séparer  d’autres  symptômes  analogues,  d’une  façon  plus  nette  et  plus 
tranchée  qu’on  ne  l’avait  jamais  fait  jusque-là,  à  tirer  du  chaos  de  nouvelles 
espèces  pathologiques  typiques,  et  à  classer  les  maladies  distinctes  en  se 
basant  sur  leur  nature  intime,  c’est-à-dire  sur  les  lésions  anatomiques  qui  se 
manifestent  par  des  symptômes  cliniques,  en  un  mot,  sur  l’anatomie  patho¬ 
logique. 

En  1845,  parut  son  Essai  d’une  classification  des  maladies  de  la  peau, 
■  basée  sur  l'anatomie  pathologique  {Zeitschr.  der  K.  K.  Gesellschaft  der 
Aerxde,  1845,  2®  année,  t.  I,  p.  34,  143  et  211),  dans  l’introduction  duquel  il 
■dit  :  «  l’anatomie  pathologique  qui  régit  et  guide  aujourd’hui  la  médecine, 
et  qui  retrouve,  dans  tous  les  organes  du  corps  humain,  les  mêmes  produits 
morbides...,  nous  fait  connaître  certaines  maladies  fondamentales  (si  je  puis 
me  servir  de  cette  expression),  qui  se  développent  sur  la  peau  aussi  bien  que 
sur  le  reste  de  l’organisme,  et  se  manifestent  sur  le  tégument  commun  par 
des  symptômes  certains  et  constants  (p.  35).  » 

Cela  me  conduirait  trop  loin  si  je  voulais  entrer  dans  un  exposé  plus  ap¬ 
profondi  de  la  nature  et  de  l’esprit  de  ce  système  ;  qu’il  me  soit  permis  d’en 
dire  seulement  ce  qui  suit  :  Ce  système  n’est  pas,  à  beaucoup  près,  un  sys¬ 
tème  anatomique,  mais  il  est  ce  qu’indique  son  nom.  Il  est  fondé  dans  ses 
classes  principales  sur  la  corrélation  nécessaire  de  certains  symptômes  cli¬ 
niques- avec  certaines  modifications  de  la  nutrition  et  de  la  texture. 

Le  système  de  Hébra  a  certainement  ses  lacunes,  comme  tous  les  systèmes, 
et  son  créateur  en  est  bien  convenu  d’avance.  Mais  il  offre  d’abord  cet 
avantage  qu’il  classe  les  maladies  de  la  peau  d’une  manière  conforme  à 
celles  des  autres  organes  et  que  de  cette  façon  il  a  élargi  le  domaine  de  la 
pathologie  générale.  Et  d’un  autre  côté  il  s’est  toujours  montré  jusqu’ici  pra¬ 
tique  et  facile  à  comprendre,  puisque  jusqu’à  ce  jour  encore  il  a  gagné  de 
nouveaux  adhérents. 

Enfin,  tout  en  conservant  son  cadre  fondamental,  on  pourra  encore  apporter 
dans  les  détails  toutes  les  modifications  que  nécessiteront  les  progrès  ultérieurs 
de  la  pathologie  et  de  l’anatomie  spéciales.  C’est  d’ailleurs  ce  que  Hébra 
lui-même  a  fait,  puisque,  par  exemple  au  début,  il  avait  rangé  dans  son  sys¬ 
tème  le  lupus  et  la  lèpre  parmi  les  maladies  inflammatoires  et  l’acné  rosacée 
parmi  les  néoplasies.  Mais,  tant  que  notre  pathologie  générale  n’aura  pas 
■été  fondamentalement  changée,  tant  que  l’on  continuera  à  distinguer  dans  la 
pathologie  générale  des  inflammations,  des  néoplasies,  des  hyperplasies,  des 
névroses,  le  système  d’Hébra  ne  sera  peut-être  pas  le  seul  utile  pour  la  clas- 
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sifieation  des  maladies  de  la  peau,  mais  à  coup  sûr  il  ne  sera  pas  le  plus 
mauvais. 

Par  la  publication  de  son  système  des  maladies  de  la  peau,  Hébra  jeta  les 
dernières  bases  d’une  science  nouvelle  ;  il  était  devenu  le  fondateur  d’une 
nouvelle  doctrine  dermatologique. 

Nommé  successivement  médecin  ordinaire  de  la  division ,  désormais  indé¬ 
pendante,  des  maladies  de  la  peau  (1845),  puis  médecin  en  premier  (1848), 
et  enfin  professeur  extraordinaire  (1849),  Hébra  avait  finalement  conquis 
d’une  manière  définitive  la  position  qui  lui  était  nécessaire  pour  le  déploie¬ 
ment  ultérieur  de  son  remarquable  talent  et  pour  l'achèvement  de  l’œuvre 
dont  il  n’avait  encore  jeté  que  les  fondements. 

Toute  sa  doctrine,  ainsi  que  ses  procédés  pratiques,  étaient  en  opposition 
complète  avec  les  croyances  et  la  pratique  d’autrefois,  en  lutte  ouverte  avec 
la  routine  et  l’étroitesse  d’esprit.  Hébra  n’aurait  pas  été  un  prophète  de  vérité 
si  personne  n’avait  trouvé  du  plaisir  à  le  lapider,  ou  tout  au  moins  à  lui 
rendre  sa  route  amère.  Mais  Hébra  n’avait  pas  le  naturel  patient  et  indulgent 
de  son  grand  maître  Skoda,  qui  supportait  philosophiquement  la  méchanceté 
des  hommes  et  l’excusait  en  la  mettant  sur  le  compte  d’une  petitesse  d’esprit. 
Hébra  ressemblait  plutôt  à  un  de  ces  capitaines  qui  non  seulement  gouvernent 
un  territoire  conquis,  mais  encore  qui  veulent  lui  imposer  leur  gouvernement 
despotique. 

Une  leçon  particulière  qu’il  devait  faire  un  jour  devant  ses  collègues  et  des 
médecins  d’hôpital  plus  anciens  que  lui  —  parmi  lesquels  était  le  spirituel 
Schuh  —  fut  pour  lui  un  véritable  supplice  ;  ce  fut  une  pluie  d’objections,  de 
réfutations  et  de  questions  qui  tombèrent  sur  lui,  et  il  lui  fallut  répondre  à 
tout  cela.  Il  s’en  tira  fort  heureusement  et  reçut  même  les  félicitations  de 
l’illustre  Schuh.  C’est  parla  force  des  faits  et  par  la  logique  serrée  avec  laquelle 
il  J  es  présenta,  qu’il  remporta  une  victoire  complète,  qui  devint  rapide  grâce 
à  son  énergie.  Aussi  Hébra  se  vit-il  bientôt  couronné  de  gloire  et  de  succès 
comme  professeur  de  clinique,  comme  médecin  praticien  et  comme  propa¬ 
gateur  de  sa  doctrine. 

De  tous  les  principaux  pays,les  médecins  arrivaient  en  foule  pour  l’entendre 
et,  en  retournant  dans  leur  patrie,  ils  portaient  au  loin  dans  le  monde  et  les 
idées  et  le  nom  de  Hébra.  Quel  éminent  professeur  il  était!  De  même  que 
sa  conception,  sa  parole  et  sa  manière  de  s’exprimer  étaient  réalistes, 
substantielles  et  descriptives,  naturelles  et  simples  dans  la  forme  ;  si  ses 
phrases  n’étaient  pas  arrondies  comme  un  discours  académique,  si  elles  man¬ 
quaient  peut-être  un  peu  de  fleurs  de  rhétorique,  il  y  suppléait  par  de  la 
bonne  humeur  et  à  l’occasion  par  un  trait  d’esprit  plein  d’à-propos. 

Dans  ses  leçons  il  donnait  tout  ce  qu’il  possédait  de  meilleur  en  fait  de 
science  et  d’expérience,  ne  dissimulant  jamais  rien.  Là  encore  il  luttait  avec 
ses  armes  les  plus  acérées  et  sans  aucune  espèce  de  retenue  —  «  verba 
volant  »  pouvait-il  se  dire  à  lui-même  —  contre  les  préjugés  et  la  routine 
médicale,  ou  ce  qui  lui  semblait  s’en  rapprocher,  non  seulement  pour  les  faits 
de  sa  spécialité  mais  pour  tout  ce  qui  avait  trait  à  la  médecine  en  général. 
Pour  lui  les  faits  étaient  tout,  voir  de  ses  propres  yeux  était  le  seul  moyen  de 
se  convaincre  ;  quant  à  la  spéculation  théorique,  légère  et  frivole,  il  l’avait  en 
horreur.  Il  avait  une  profonde  confiance  dans  ses  convictions  scientifiques. 
Mais  il  se  laissait  bien  convaincre  et  il  modifiait  ses  idées  quand  on  lui  mon¬ 
trait  un  fait  réel,  et  il  ne  rougissait  pas  d’avouer  une  erreur  qu’il  avait 
commise.  Il  eut  toujours  beaucoup  de  considération  et  d’estime  pour  les 
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travaux  des  autres,  tant  il  avait  de  vénération  pour  le  travail  et  les  tra¬ 
vailleurs  . 

Comme  clinicien  et  comme  praticien,  Hébra  disposait  d’un  trésor  d’expé¬ 
rience  comme  nul  autre.  Cette  expérience,  jointe  à  la  finesse  d’observation 
dont  il  était  doué,  et  qui  ne  laissait  pas  échapper  même  la  plus  légère  nuance 
dans  les  symptômes,  jointe  aussi  à  l’admirable  rapidité  de  son  coup  d’œil, 
faisaient  de  lui  le  premier  de  tous  les  dermatologistes,  sous  le  double  rapport 
du  diagnostic  et  du  traitement.  Les  médecins  et  les  malades  du  monde  entier 
lui  reconnaissaient  l’autorité  la  plus  haute  et  la  plus  absolue  dans  sa  spé¬ 
cialité. 

Quelle  masse  et  quelle  variété  d’observations  cliniques  et  de  conquêtes 
pratiques  nous  devons  à  son  immense  activité  comme  clinicien  et  comme  mé¬ 
decin  praticien! 

Il  ne  m’est  pas  possible  d’approfondir  ce  sujet  en  ce  moment.  Mais  à  peine 
existe-t-il  une  forme  de  maladies  de  la  peau  dont  la  pathologie  et  la  théra¬ 
peutique  ne  portent  les  traces  de  ses  travaux,  et  combien  y  en  a-t-il  qui  sont 
entièrement  son  œuvre  !  Je  cite  seulement  la  pathologie  de  la  variole,  du 
lichen  scrofuleux,  du  lichen  ruber,  de  l’impétigo  herpétiforme,  du  pru¬ 
rigo,  du  rhinosclérome,  et  parmi  ses  travaux  en  fait  de  thérapeutique,  l’in¬ 
troduction  du  bain  prolongé,  les  succès  qu’il  a  obtenus  à  l’aide  de  grandes 
doses  d’arsenic  dans  le  traitement  du  lichen  ruber  que  l’on  regardait  précé¬ 
demment  comme  toujours  mortel,  ainsi  que  sa  méthode  de  traitement  de 
l’eczéma.  Enfin  je  dois  rappeler  la  réforme  qu’Hébra  a  introduite  dans  le 
traitement  de  toutes  les  maladies  de  la  peau  en  général,  et  par  laquelle  il  a 
montré  qu’il  ne  faut  pas  s’incliner  simplement  devant  ces  affections  en  les  aban¬ 
donnant  à  elles-mêmes,  ou  en  suivant  la  routine,  mais  qu’on  doit  procéder 
d’après  des  indications  et  des  méthodes  précises,  et  avant  tout  employer  le 
traitement  topique  de  la  manière  qui  donne  le  plus  de  succès,  dût  le  médecin 
lui-même  y  mettre  la  main. 

Une  chose  incompréhensible  pour  moi,  c’est  que  l’on  ait  pu  adresser  à 
Hébra  le  reproche  qu’il  ne  reconnaissait  pas  un  lien  étiologique  entre  les 
maladies  internes  et  les  maladies  de  la  peau,  quand  précisément  c’est  le  con¬ 
traire  qui  est  vrai.  Mais  justement,  c’est  ce  qu’il  enseignait  d’une  façon 
expresse  à  propos  de  beaucoup  de  formes  d’eczéma,  du  pemphigus,  du  prurit 
cutané,  de  l’urticaire  chronique  et  de  beaucoup  d’autres  dermatonoses  ; 
constamment  il  insistait  sur  ce  point,  ajoutant  combien  il  serait  désirable  que 
l’étude  donnât  des  résultats  favorables  sous  ce  rapport. 

Mais  ce  qui  est  encore  plus  léger,  c’est  le  reproche  qui  s’est  manifesté 
surtout  depuis  la  mort  de  Hébra,  qu’à  l’École  de  Vienne  on  a  pour  ainsi  dire 
supprimé  toute  médication  interne  dans  le  traitement  des  maladies  de  la  peau. 
Mais  qu’on  nous  nomme  donc  le  médicament  «  interne,  »  depuis  la  hura  Bra- 
siliensis  jusqu’à  l’atropine,  qui  n’ait  pas  été  essayé,  expérimenté  à  Vienne  et 
par  Hébra;  qu’on  nous  montre  donc  un  seul  médecin  qui  ait  obtenu,  au  moyen 
d’un  médicament  interne  des  résultats  aussi  exacts,  aussi  heureux  pour 
l’humanité,  que  ceux  que  l’administration  de  l’arsenic  à  doses  proportion¬ 
nées  a  fournis  à  Hébra  dans  les  cas  de  lichen  ruber.  Hébra  avait,  il  est  vrai, 
une  très  faible  confiance  dans  la  plupart  des  médicaments  dits  internes,  sous 
le  rapport  de  leur  action  contre  les  maladies  de  la  peau,  mais  cela  n’est  pas 
sa  faute,  mais  bien  celle  de  ces  médicaments,  et  en  particulier  de  leur  inef¬ 
ficacité. 

L’activité  clinique  qu’il  déployait  comme  professeur  et  comme  chef  de  la  - 
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divisioQ  des  maladies  de  peau,  procurait  à  Hébra  la  plus  grande  satisfaction  ; 
aussi  cocsacrait-il  à  ce  genre  de  travail  une  grande  partie  de  sa  journée  ;  et 
il  observait  à  cet  égard  le  règlement  sévère  qu’il  s'était  imposé,  car  il  tenait 
beaucoup  à  l’ordre  et  à  l’accomplissement  du  devoir. 

Malgré  les  occupations  très  absorbantes  et  variées  de  la  clientèle  et  de  la 
pratique  d’hôpital,  bien  qu’il  s’occupât  beaucoup  aussi  des  questions  concer¬ 
nant  les  hôpitaux  ou  la  santé  publique,  comme  la  vaccine,  etc...,  Hébra 
trouva  encore  le  loisir  —  et  c’était  un  certain  plaisir  pour  lui  —  d’écrire  des 
œuvres  remarquables  sur  sa  spécialité.  Outre  un  grand  nombre  (32)  d’articles 
de  journaux,  parmi  lesquels  je  citerai  celui  sur  la  gale,  la  gale  de  Norwège, 
la  lèpre  en  Norwège,  sur  la  vaccination,  sur  les  relations  entre  les  maladies 
de  la  peau  et  les  affections  des  organes  sexuels  internes  de  la  femme,  sur  la 
syphilisation,  Hébra  laisse  deux  grands  ouvrages  de  dermatologie  : 

1“  Atlas  des  maladies  de  la  peau,  par  livraisons,  avec  figures,  par  Elfmger, 
Jules  et  Charles  Heitzmann  ;  cet  ouvrage  n’a  jamais  été  dépassé  sous  le  rap¬ 
port  de  la  beauté  et  de  la  vérité  des  figures. 

2“  Traité  des  maladies  de  la  peau,  en  2  volumes.  Hébra,  il  est  vrai,  n’a 
travaillé  lui-même  qu’au  premier  volume,  mais  justement  la  partie  des  der- 
malonoses  qu’il  a  ti-aitées  dans  ce  volume  lui  a  fourni  l’occasion  d’exposer 
ses  idées  en  fait  de  pathologie  générale  et  spéciale.  Cet  ouvrage  de  Hébra, 
qui  fut  bientôt  traduit  en  français,  en  anglais,  en  italien  et  en  russe,  peut 
bien,  en  raison  de  son  contenu  et  de  sa  distribution,  être  considéré  comme 
l’ouvrage  le  plus  étendu  et  le  plus  complet  qui  existe  actuellement  sur  les 
maladies  de  la  peau. 

Mais  Hébra,  plus  peut-être  qu’aucun  de  ses  contemporains  et  de  ses  pré¬ 
décesseurs,  pensait  bien  que  son  ouvrage  n’arriverait  pas  à  la  postérité  com¬ 
me  le  poète  disait  de  son  œuvre,  uti  monumentum  œre  perennius,  grand 
et  durable,  mais  fixe  et  sans  éprouver  aucune  modification;  Hébra  savait 
seulement  que  son  traité  des  maladies  de  la  peau  est  une  œuvre  organique 
pleine  de  vie,  susceptible  d’un  développement  progressif  constant  et  d’une 
fécondation  nouvelle.  —  Hébra  a  même  fait  école. 

Tout  effort  vers  le  travail  scientifique  trouvait  en  lui  un  protecteur  zélé;  il 
accordait  à  ses  médecins  assistants  la  plus  complète  liberté  pour  se  livrer  à 
l’étude  et  à  l’expérimentation;  toute  proposition,  du  moment  qu’elle  repo¬ 
sait  sur  une  base  scientifique  réelle,  lui  paraissait  digne  do  considération  et 
mériter  d’être  essayée.  Comme  il  était  lui-même  un  modèle  d’activité  inces¬ 
sante,  il  poussait  son  entourage  encore  plus  par  l’exemple  que  par  la  parole 
à  l’assiduité  et  au  travail;  il  ne  donnait  pas  seulement  à  ses  élèves  la  con¬ 
naissance  spéciale  de  la  dermatologie,  mais  encore  il  leur  inculquait  toutes  les 
vertus  viriles  :  indépendance,  fidélité  à  ses  devoirs,  et  courage  de  la  respon¬ 
sabilité.  Là  où  il  n’intervenait  pas  d’une  façon  active,  on  pouvait  être  sûr 
qu’il  s’intéressait  à  la  chose  et  qu’il  y  encourageait  les  autres.  Sa  plus 
grande  joie  était  quand  un  de  ses  élèves  faisait  intervenir  dans  l’étude  d’une 
question  de  dermatologie  l’une  ou  l’autre  des  sciences  exactes  accessoires  de 
la  médecine  :  la  botanique,  la  chimie,  l’histologie  ;  car,  bien  qu’il  eût  été 
souvent  trompé  dans  son  attente,  il  espérait  toujours  que  Ton  arriverait  ainsi 
à  réaliser  quelque  nouveau  progrès  au  traitement  des  maladies  de  la  peau. 
Les  travaux  de  ses  médecins  assistants  révélant  de  nouveaux  faits  histolo¬ 
giques,  l’existence  des  mycoses,  par  exemple,  bien  que  dépassant  certaines 
de  ses  idées,  le  trouvèrent  toujours  disposé  à  les  accepter,  désireux  d’ap- 
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prendre  et  reconnaissant.  C’était  moins  un  professeur  qu’un  père  qui  se 
réjouissait  des  succès  de  ses  enfants. 

C’est  ainsi  que  se  forma  toute  une  génération  d’hommes  —  et  ce  ne  sont 
sont  pas  les  moins  honorés  de  la  profession  —  qui  se  nomment  avec  orgueil 
les  élèves  de  Hébra,  qui  cultivent  et  enseignent  la  dermatopathologie  dans 
le  même  esprit  que  le  maître  et  en  suivant  les  principes  qu’il  leur  a  ensei¬ 
gnés,  c’est-à-dire  en  se  conformant  aux  indications  de  la  pathologie  générale. 
Partout  où  la  science  médicale  allemande  est  tenue  en  honneur  et  suivie  dans 
tous  ses  progrès,  partout  où  cette  branche  importante  de  la  médecine,  —  la 
dermatologie  —  est  l’objet  d’une  étude  spéciale,  vous  trouverez  les  élèves  de 
Hébra  travaillant  et  professant  cette  science,  dans  toutes  les  universités  d’Au¬ 
triche-Hongrie  et  d’Allemagne. 

Mais  dans  les  pays  où  l’iniluence  immédiate  de  Hébra  ne  s’est  pas  mani¬ 
festée  par  la  présence  de  ses  élèves  directs,  l’esprit  de  sa  doctrine  y  a  été 
néanmoins  introduit  par  les  diverses  traductions  qui  ont  été  faites  de  son 
ouvrage  dans  presque  toutes  les  langues,  et  qui  lui  ont  tout  de  suite  gagné  en 
Amérique,  en  Angleterre,  en  Italie,  en  Russie,  en  Scandinavie,  une  quantité 
considérable  d’adhérents  et  de  propagateurs  zélés  et  convaincus.  Et  même  à 
Paris,  où  les  traditions  brillantes  et  justifiées  de  l’ancienne  école  ont  régné 
jusque  dans  ces  derniers  temps  d’une  façon  presque  exclusive  sur  l’étude  des 
maladies  de  la  peau  et  où  l’on  faisait  parfois  à  la  doctrine  de  Hébra  un 
accueil  tout  au  plus  poli,  à  Paris  même,  dis-je,  les  idées  de  notre  grand  maître 
ont  tout  récemment  pris  une  position  solide  dans  la  science,  et  maintenant 
on  les  propage  avec  soin  dans  toute  la  France  au  grand  bénéfice  des 
malades. 

Ce  n’est  pas  tout;  Hébra  nous  a  laissé  encore  un  autre  héritage,  inesti¬ 
mable  et  unique  en  son  genre,  un  héritage  que  ni  les  événements,  ni  les 
changements  de  pprsonnes  ne  pourront  jamais  détruire,  c’.est  l’institution 
même  de  cette  clinique  et  de  cette  division  dermatologiques,  où  passent 
chaque  année  devant  nos  yeux  des  maladies  si  nombreuses  et  si  variées, 
avec  ce  superbe  amphithéâtre,  et  cette  grande  et  admirable  collection  de 
figures  dessinées,  comme  moyen  d’enseignement,  par  la  main  de  maîtres 
choisis.  C’était  un  des  plus  grands  désirs  de  Hébra  de  voir  cette  institution 
consolidée  et  systématisée,  et  une  administration  éclairée  a  donné  une  com¬ 
plète  satisfaction  à  ce  désir  du  maître,  montrant  ainsi  qu’elle  appréciait  toute 
la  valeur  du  mot  :  «  La  Science  est  une  puissance,  » 

Hébra  pouvait  donc,  au  soir  de  sa  vie,  jeter  un  regard  en  arrière  avec  sa¬ 
tisfaction  sur  l’œuvre  qu’il  avait  accomplie,  car  celte  œuvre  était  grande  et 
belle  ;  riche  en  réputation  et  en  honneurs,  il  était  plus  riche  encore  par  la 
conscience  qu’il  avait  d’avoir  remboursé  cent  fois  à  l’humanité  l’héritage  que 
lui  avaient  transmis  ses  prédécesseurs  ;  satisfait  de  posséder  une  fortune 
honorable,  il  en  jouissait  entouré  de  l’amour  des  siens. 

Il  fut  nommé  membre  de  nombreuses  sociétés  savantes  et  de  plusieurs 
académies;  il  reçut  des  ordres,  des  titres,  des  distinctions  de  tout  genre  — 
il  les  porta  avec  modestie  — ,  il  n’était  pas  orgueilleux  ;  une  seule  chose  pou¬ 
vait  le  rendre  fier,  c’était  de  voir  l’empressement  de  ses  élèves  à  travailler  à 
l’achèvement  de  son  œuvre. 

Il  s’était  fait  construire  une  retraite  au  milieu  des  montagnes  vertes  ;  là  il 
espérait  cultiver  son  champ  avec  ses  propres  bœufs,  là  il  désirait  vivre  au 
milieu  de  cette  splendide  nature  où  son  cœur  retrouvait  toujours  la  gaîté  de 
son  enfance.  Un  destin  jaloux  en  a  décidé  autrement,  cette  grande  âme  du 
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subir  les  faiblesses  et  les  douleurs  de  la  matière,  Hébra  mourut  sans  avoir  pu 
réaliser  son  dernier  rêve.  Il  y  a  un- peu  plus  d’un  an,  le  5  août,  il  cessa  de 
souffrir,  et  le  7  août  nous  l’avons  conduit  à  sa  demeure  dernière  ! 

Permettez  que  j’abrège  mon  douloureux  récit. 

Sursum  corda  !  Non  omnis  mortuus,  voilà  les  voix  qui  sortent  du  tombeau 
et  Hébra  vit  !  Oui,  il  vit  et  vivra  dans  nos  cœurs,  à  nous  qui  l’avons  approché, 
comme  parents,  comme  amis,  comme  élèves.  Il  vit  dans  la  reconnaissance 
des  milliers  de  malades  auxquels  il  a  procuré  la  guérison.  Dans  le  livre  d’or 
de  notre  université  et  de  notre  patrie,  comme  dans  l’histoire  de  notre 
science,  son  nom  vivra,  et  plus  encore,  il  sera  transmis  de  génération  en 
génération  par  l’esprit  fécond  et  salutaire  de  sa  doctrine,  et  tous  ceux  qui, 
grâce  à  celle-ci,  seront  arrivés  à  la  connaissance  du  vrai,  tous  ceux  qui  par 
cela  même  auront  obtenu  une  diminution  de  leurs  maux,  médecins  et  mala¬ 
des,  tous  prononceront  avec  vénération  et  reconnaissance  le  nom  de  Hébra 
le  chercheur,  de  Hébra  le  bienfaiteur  de  l’humanité  1  Que  sa  mémoire  soit 
bénie  !  p.  ar.  d. 
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STOMATITE  DE  L’HYDROA  OU  HYDROA  BUCCAL, 

par  le  D'  E-  QEIIKQEAIJD,  médecin  des  hôpitaux. 


Parmi  les  affections  de  la  peau,  il  en  est  une,  l’hydroa,  qui  mérite 
une  description  à  part  :  elle  consiste  en  une  lésion  érythémato-phlyc- 
ténoïde,  avec  des  lésions  œdémateuses  de  la  peau,  quand  on  l’examine 
au  microscope,  absolument  distincte  de  l’herpès,  contrairement  à  l’opi¬ 
nion  de  J.  Franck;  cette  variété  d’érythème  caractérisée  surtout  par 
l’évolution  spéciale  de  sa  lésion  élémentaire  est  un  état  morbide  pos¬ 
sédant  un  exanthème  et  un  énanthèrae.  Nous  nous  (proposons  de  la  dé¬ 
crire  dans  un  autre  travail. 

Sa  véritable  place  dans  le  cadre  nosologique  n’a  pas  été,  à  notre  avis, 
rigoureusement  déterminée  par  les  auteurs.  En  premier  lieu,  Bazin,  qui 
a  fort  bien  décrit  l’éruption  cutanée,  a  obscurci  son  histoire  en  y  ajoutant 
l’hydroa  vacciniforme,  lequel  n’est  le  plus  souvent  qu’un  dysidrosis,  et 
l’hydroa  bulleux  qui  ordinairement  est  un  pemphigus  à  petites  bulles. 

Hébra,  Hardy,  Kaposi  ont  mieux  compris  sa  signification  en  le  décri¬ 
vant  à  propos  de  l’érythème  polymorphe  ;  toutefois  ces  auteurs  le  trai¬ 
tent  trop  en  phénomène  accessoire;  il  faut  en  faire  une  description 
à  part  comme  on  le  fait  pour  l’érythème  papuleux  et  pour  l’érythème 
noueux. 

En  outre,  ces  mêmes  observateurs  me  paraissent  avoir  méconnu  ses 
relations  évidentes  avec  les  affections  rhumatismales,  et  avoir  passé  sous 
silence  les  localisations  énanthématiques  qui  se  produisent  parfois  dans 
le  cours  de  cet  état  pathologique. 

Aujourd’hui  nous  voulons  surtout  insister  sur  les  altérations  assez 
fréquentes  de  la  bouche,  qui  peuvent  être  confondues  avec  des  lésions 
syphilitiques  :  en  effet,  elles  offrent  une  certaine  analogie  avec  les  sy- 
philides  commissurales,  linguales  et  labiales. 

ÀNXALES  DE  DERMAT.,  2®  SÉRIE,  HI. 


19 


270 


s.  QUINQUAUD. 


Ajoutons, -pour  expliquer  ces  confusions,  qu’il  y  a,  dans  certains  cas, 
coexistence  des  mêmes  manifestations  exulcérées  aux  organes  génitaux  ; 
parfois  enfin,  la  lésion  cutanée  de  l’hydroa  est  à  peu  près  disparue,  ou 
n’a  laissé  que  des  macules  brunâtres  alors  qu’elle  est  prédominante  dans 
îa  cavité  buccale,  ce  qui  est  l’exception. 

Bazin  est  presque  le  seul  auteur  qui  ait  noté  les  localisations  du  côté  de 
îa  muqueuse  buccale;  mais  nous  avons  observé  ces  érythèmes  hydroa- 
tiques  sur  les  muqueuses  du  gland,  des  petites  lèvres,  des  narines. 

Les  jeunes  enfants,  à  la  mamelle,  chez  lesquels  cette  affection  n’est 
pas  rare  au  printemps  et  à  l’automne,  offrent  assez  souvent  cette  dissé¬ 
mination  sur  les  muqueuses  au  pourtour  de  l’anus  et  des  organes  géni- 
;taux;  sur  ces  dernières  régions  l’hydroa  se  présente  avec  l’aspect  de  syphi- 
lides  pustuleuses.,  vésiculeuses ,  varioliformes ,  ou  bien ,  simule  les 
plaques  syphilitiques  ;  il  y  a  quelques  jours  nous  avons  donné  des  soins 
à  deux  enfants  auxquels  on  avait  administré  de  la  liqueur  de  Van- 
Swiéten  pensant  avoir  affaire  à  une  syphilide.  Il  est  donc  indispensable  de 
reprendre  l’étude  de  cette  affection  avec  grand  soin,  car  la  morphologie 
n’est  pas  aussi  uniforme  que  le  feraient  croire  les  quelques  mots  que  les 
auteurs  compétents,  ont  écritssur  la  matière. 

Voici  ce  que  dit  Bazin  au  sujet  de  l’éruption  de  la  bouche  :  «  La  mu¬ 
queuse  buccale  est  .affectée,  d’éruption  occupe  de  préférence  la  lèvre  infé¬ 
rieure  et.  la  face  intarae  .des  joues...  la  conjonctive  peut  être  aussi  le 
siège  de  l’éruption  (1).  » 

Plus  loin,  le  même  auteur  ajoute  :  «  Sur  la  muqueuse  les  vésicules 
sont  blanchâtres,  entourées  dlune  aiuréole  violacée,  les  croûtes  se  déta¬ 
chent  plus  promptement.  »  Cette  description  ne  rend  point  un  compte 
suffisant  des  divers  aspects  que  peuvent  présenter  les  lésions  buc¬ 
cales. 

Dans  les  ouvrages  étrangers,  allemands,  :anglais  et  italiens  que  nous 
avons  ,  pu  .parcom'ir,  on  ne  trouve  rien  sur  l’exanthème  du  véritable 
hydroa. 

La  lésion  est  essentiellement  superficielle,  mais  varie  d’aspect  suivant 
la  région  que  l’on  examine. 

Aux  lèvres,  elle  débute  par  une  rougeur  intense  sur  la  hgne 
médiane  ou  sur  les  côtés  de  nette  ligne,  presque  jamais  elle  ne  siège 
primitivement  au  niveau  des  -commissures,  ’ce  qui  la  distingue  de  cer¬ 
taines  syphilides  ;  l’érythème  est  d’abord  circonscrit,  occupant  tantôt 
la  muqueuse  seule,  tantôt  à  la  fois  la  muqueuse  et  la  peau  ;  la  rougeur 
estlie  de  vin  ou  couleur  cerise. 


tt)  Ba^in.  Leçons ‘théoriques  ^et  cl  niques  sur  les  affections  génériques  de  la 
peau,  rédigées  et  recueillies  par  le  D''  Baudot,  p.  129. 
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Bientôt,  dans  les  premières  36  heures,  on  voit  se  manifester  un 
certain  degré  d’opalescence,  assez  analogue  à  l’opalescenco  des  pla¬ 
ques  syphilitiques  ;  l’exulcération  ne  tarde  pas  à  survenir,  et  le  passage 
des  irritants  alimentaires  ou  autres  fait  naître  un  déger  suintement  san¬ 
guinolent.  A  cette  époque,  qui  est  la  période  d’état,  on  voit  la  muqueuse 
des  lèvres  recouverte  de  croûtelles  disséminées  et  présentant  çà  et  là  des 
fissures  ;  ces  concrétions  hrunâtres  circonscrivent  des  espaces  opalino- 
blanchâtresict  humides  ;  par  place  existent  des  croûtes  brunâtres,  cons¬ 
tituées  surtout  par  l’épithélium  desséché  emprisonnant  de  l’hématihe  et  des 
globules  l'ouges  altérés.  De  plus,  on  retrouve  çà  et  là  des  débris  ou  de  nou¬ 
velles  poussées  de  vésicules  plus  ou  moins  transparentes  ou  opaques. 
Nous  en  avons  déposé  un  bel  exemple  au  musée  de  rhôpital  SaintiLouis  : 
il  est  dû  à  notre  habile  artiste  M.  Baretta. 

Le  frein  de  la  lèvre  inférieure  est  d’abord  le  siège  d’une  rougeur;  à 
celle-ci  succède  une  plaque  blanchâtre,  puis  une  exulcération  fissurée, 
saignante  parfois. 

La  même  lésion  peut  se  montrer  sur  le  frein  de  la  langue,  ce  qui  pro¬ 
voque  de  la  gêne  ou  de  la  douleur  lors  des  mouvements  de  l’organe. 

Sur  les  gencives,  on  aperçoit  en  premier  lieu  des  taches  qui  de¬ 
viennent  blanchâtres,  -s’exulcèrent,  ressemblent  à  des  plaques  de  stoma¬ 
tite  ulcéro-membraneuse,  mais  ne  s’accompagnent  pas  d’une  aussi  grande 
fétidité. 

Alalangue,  sitr  les  côtés,  à  sa  surface  dorsale,  à  sa  surface  inférieure, 
on  voit  se  produire  de  petites'  plaques  blanchâtres,  exulcérées,  simulant 
un  point  de  muguet.  Ces  exulcérations,  d’apparence  pseudo-membra¬ 
neuse,  sont  rares  et  discrètes,  et  la  fausse  membrane,  excessivement 
mince,  est  constituée  par  une  légère  couche  de  fibrine  englobant  des  cel¬ 
lules  épithéliales. 

A  la  voûte  palatine,  on  aperçoit  une  rougeur  érythémateuse,  conges¬ 
tive  à  la  périphérie  d’une  tache,  au  centre  de  laquelle  existe  une  teinte 
opaline  avec  lésions  histologiques  de  l’œdème  de  la  muqueuse  ;  tantôt 
l'épithélium  est  à  peine  soulevé  par  une  petite  quantité  de  liquide  qui  se 
résorbe,  tantôt  il  se  forme  une  exulcération  à  fond  opalin  ou  blanchâtre. 

L’évolution  tout  entière  se  compose  de  trois  phases  inégajes  dans  leur 
intensité  et  dans  leur  durée. 

l”  période,  érythémateuse  :  elle  ne  reste  que  quelques  heures  à  l’état 
de  phase  .congestive  se  montrant  par  plaques  allongées,  arrondies  ou 
ovalaires  dans  les  divers  points  de  la  cavité  buccale.  Très  rapidement 
elle  passe  à  la  seconde  phase. 

.2'  période,  érijlhémato-phlycténoïde  :  sur  les  taches  érythémateuses, 
on  voit  se  produire  un  soulèvement  des  couches  superficielles  de  la  mu¬ 
queuse,  qui  aboutit  tantôt  à  un  exsudât  superficiel  muco-fibrineux, 
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tantôt  à  un  exsudât  mixte  séro-fibrineux.  Ces  exsudais  sont  toujours  à 
la  surface,  de  peu  d’épaisseur,  ne  formant  pas  de  stratifications  comme 
dans  la  diphttiérie,  ni  d’accumulations  comme  dans  le  muguet  :  à  ce  mo¬ 
ment  on  voit  des  vésico-phlyctènes,  dont  les  unes  sont  surtout  compo¬ 
sées  d’éléments  solides,  les  autres  contiennent  surtout  des  liquides. 

Ces  vésico-phlyctènes  subissent  des  transformations  successives,  des 
changements  chimiques  à  mesure  qu’elles  accomplissent  leur  cycle  évo¬ 
lutif  :  voici  à  divers  moments  les  variations  de  leurs  matériaux  solides 
et  de  leurs  substances  minérales  : 

Matériaux  solides. 

3®  jour  de  l’éruption  :  1®'  cas,  %  î  2®  cas,  3®  cas, 

1  gramme  %. 

3®  jour  de  l’éruption  :  4®  cas,  3«%2  o/o  ;  S*  cas,  3  grammes  %  ;  6®  cas, 

3gf,5  O/,. 

8®  jour  de  l’éruption  :  7®  cas,  8  grammes  %;  8®  cas,  7*^,1  o/q  ;  9»  cas, 

o/o.' 

Substances  minérales. 

3®  jour  de  la  maladie  :  1®”  cas,  10  centigrammes  %;  2®  cas,  8  centi¬ 
grammes  °/o- 

3®  jour  de  la  maladie  ;  3®  observation,  22  centigrammes  %;  4®  obser¬ 
vation,  20  centigrammes  %  ;  3°  observation,  17  centigrammes  o/q. 

8' jour  de  la  maladie  ;  6®  observation,  43  centigrammes  ®/o  ,  7®  obser¬ 
vation,  47  centigrammes  o/o- 

3“  période  d’ exulcération  :  l’épithélium  se  détruit,  alors  apparaissent 
des  plaques  opalescentes  de  formes  différentes,  simulant  des  plaques 
muqueuses  très  humides  d’un  blanc  grisâtre  opalin. 

4®  période  de  réparation  ;  les  exsudais  se  résorbent,  s’éliminent,  les 
exulcérations  se  montrent  d’un  rouge  vif  et  se  mettent  peu  à  peu  de 
niveau  avec  la  surface  de  la  muqueuse  ;  enfin,  la  cicatrisation  termine  le 
processus.  On  retrouve  encore  un  mois  ou  deux  après  la  fin,  des  sortes 
de  macules,  indices  des  transformations  vasculo- hématiques. 

Toutes  ces  lésions  causent  des  douleurs,  de  la  gêne  de  la  mastication, 
surtout  pour  les  solides  ;  les  malades  tiennent  la  bouche  à  demi-ouverte, 
ressentent  des  picotements,  ont  une  salivation  plus  ou  moins  abondante 
et  du  dégoût  des  aliments. 

La  période  de  réparation  débute  par  places  au  commencement  du 
second  septénaire  :  alors  la  rougeur  diminue,  et  avec  elle  les  sensations 
pénibles  et  désagréables  de  la  stomatite  ;  les  croûtes  tombent  ;  peu  à  peu 
l’opalescence  s’atténue,  et  il  ne  reste  plus  que  de  la  rougeur,  puis  un 
aspect  brunâtre  ;  cette  dernière  lésion  peut  se  trouver  plusieurs  mois 
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après  la  disparition.  Il  en  est  de  même  de  la  marche  et  de  l’évolution 
des  autres  plaques  développées  dans  la  cavité  buccale. 

Le  diagnostic  est  ordinairement  facile  ;  néanmoins  un  certain  nombre 
d’affections  de  la  bouche  peuvent  simuler  l’hydroa  de  ces  régions. 

En  premier  lieu  les  syphilides  labiales  érosives  peuvent  ressembler  à 
l’hydroa  :  elles  sont,  en  effet,  exulcérées,  tantôt  grises,  blanchâtres,  opa¬ 
lines,  tantôt  rougeâtres  ou  purpurines  ;  ovalaires  ou  arrondies,  tous 
caractères  que  peuvent  présenter  les  plaques  de  l’hydroa.  Toutefois,  ces 
dernières  sont  plus  diffuses  que  les  syphilides;  la  circonscription  exacte, 
le  peu  de  réaction  phlegmasique  est  en  faveur  de  la  syphilis;  dans 
celle-ci  on  peut  trouver  une  extension  à  toute  la  surface  des  lèvres  : 
toutefois  on  parvient  encore  à  établir  un  diagnostic  en  examinant 
avec  soin  les  commissures.  Dans  la  syphilis,  les  commissures  sont 
divisées  en  deux  segments  par  une  crevasse  excoriée,  sanguinolente, 
entourée  d’une  collerette  croûteuse.  Dans  l’hydroa,  nous  rencontrons 
rarement  cet  envahissement  spécial  des  lèvres  ;  d’ailleurs,  les  lésions 
cutanées  viennent  dévoiler  la  nature  de  la  maladie. 

Quant  aux  syphilides  ulcéreuses  des  lèvres,  elles  ne  sauraient  nous 
arrêter  ;  Thydroa  n’est  pas  ulcéreux,  il  est  simplement  érosif. 

Sur  la  langue,  les  syphilides  allongées,  fissuraires,  les  plaques  lisses 
n’ont  pas  d’analogues  dans  l’hydroa,  les  érosives  seules  peuvent  induire 
en  erreur  :  Thydroa  détermine  des  points,  de  petites  surfaces  blanchâtres 
dans  les  mêmes  lieux  d’élection  que  les  syphilides  ;  mais  la  marche  est 
différente;  lente  dans  la  syphilis,  elle  est  rapide  dans  Thydroa;  la  gué¬ 
rison  se  fait  spontanément  et  vite  dans  Thydroa,  elle  est  beaucoup  plus 
tardive  dans  la  syphilis.  La  coïncidence  avec  des  manifestations  siégeant 
ailleurs  permettra  d’établir  le  diagnostic. 

A  la  voûte  palatine,  les  altérations  ressemblent  à  celles  de  la  syphilis, 
mais  l’évolution  rapide  est  en  faveur  de  Thydroa,  et  surtout  la  coexistence 
des  lésions  érythémato-vésiculeuses  sur  les  poignets,  aux  jambes,  vient 
lever  les  doutes. 

On  ne  confondra  pas  Thydroa  avec  les  aphtes  qui  sont  des  vésicules 
transparentes  ou  d’un  gris-perle,  se  transformant  en  ulcérations,  avec  un 
bourrelet  d’un  gris  blanchâtre,  souvent  saignant  et  très  douloureux  ;  les 
lésions  de  Thydroa  sont  érythémato-vésiculeuses,  étalées,  superficielles, 
exulcérées  dans  une  plus  grande  étendue;  enfin  leur  coïncidence  avec 
des  altérations  analogues  du  côté  de  la  peau  empêchera  Terreur  de  dia¬ 
gnostic. 

La  stomatite  ulcéro-membraneuse  engendre  des  plaques  jaunes,  avec 
fétidité  de  Thaleine,  ptyalisme  et  engorgement  des  ganglions  sous-maxil- 
laires  ;  en  même  temps  on  constate  des  ulcérations  par  destruction  de 
la  membrane  muqueuse.  Dans  la  stomatite  de  Thydroa,  cette  fétidité 
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est  faible,  de  plus,  la.  lésion  est  une  altération  de  surface  n’entamant  que 
la  couche  épithéliale  et  le  réseau  superficiel  des  papilles.  Les  plaques  de 
la.  stomatite  ulcéro-membraneuse  siègent  spécialement  sur  les  gencives 
et  les  joues  ;  les  taches  érythémato-phlycténoideS'  de  l’hydroa  occupent 
surtout  les  lèvres,,  moins  souvent  la  langue.  Il  y  a  peu  ou  pas  de  reten¬ 
tissement  sur  les  ganglions  lymphatiques;  le  ptyalisme  existe,  mais  est 
léger. 

L’herpès  fébrile  est  groupé  :  sur  une  plaque  congestive,  on  voit  un 
certain  nombre  de  vésicules  ;  lai  circonférence  est  sinueuse,  irrégulière; 
les  croûtes  sont  plus  épaisses  que  dans  l’hydroa  où  les  taches  à  périphérie 
régulière  sont  formées  d’une  seule  phlyctène  incomplète  ou  très  déve¬ 
loppée;  la  marche  est.  très  rapide  dans  l’herpès,  en  quelques  jours  la 
dessiccation  s’opère,  tandis  qu’elle  est  plus  lente  dans  l’hydroa. 

La  lésion  buccale  hydroatique  ne  se  manifeste  que  dans  les  cas  dihy- 
droa  intense  généralisé,  telle  est  la  loi. 

Cependant  l’hydroa  cutané  peut  être  léger,  à  peine  marqué,  alors  que 
l’hydroa  de  la  cavité  buccale  est  plus  accentué;  nous  avons  même  ob¬ 
servé  un  cas  dans  lequel  on  ne  trouvait  que  des  papulo-vésicules  au 
cou,  tandis  que  les  lèvres,  et  la  bouche  étaient  le  siège  de  lésions  hy- 
droatiques. 

Au  début  et  à  la  période  d’état,  le  traitement  doit  consister  surtout  en 
gargarismes  faits  avec  des  infusions  de  violettes,  de  pétales  de  coquelicot, 
d’orge  miellée,  de  carragahéen;  la  décoction  de  figues,  d’hibiscus,  sou¬ 
lage  les  malades;  l’eau  de  guimauve,  à  laquelle  on  ajoutera  partie  égale 
d’émulsion  d’amandes  douces,  les  pulvérisations  émollientes  ou  légère¬ 
ment  aromatisées  font  disparaître  les  sensations  douloureuses. 

Dans  un  autre  travail  nous  étudierons  l’angine  hydroatique. 


II 


IGHTYOSE  ANSERINE  DES  SCROFULEUX 

Par  G.  LEMOIXE,  interne  des  hôpitaux  de  Lyon,  préparateur  du  cours  d’anatomie 
générale  à  la  Faculté. 


L’affection  que  nous  entreprenons  de  décrire  ici  sous  le  nom  d’ich- 
tyose  anserine  est  une  de  ces  manifestations  cutanées  de  la  scrofule  que 
Ton  rencontre  assez  fréquemment  chez  les  enfants.  Elle  mérite  d’être- 
classée  à  part,  car  ses  caractères,  par  leur  constance-  et  leur  iiidividualité,. 
permettent  de  la  séparer  facilement  des  autres  lésions  de  la  peau  qui- 
paraissent  se  rapprocher  d’elle.  Nous  l’appelons  ivhtyose  pour-  indiquer 
son  origine  congénitale  et  son  absence  d’évolution,  anserine  à  cause  de 
sa  localisation  et  de  l’aspect  anserin  ou  granuleux  qui  en  résulte  pour  la 
peau,  des  scrofuleux  pour  marquer  ses  relations  étiologiques.  Sa  fré¬ 
quence  n’est  pas  très  grande,  car  malgré  le  grand  nombre  d’enfants 
scrofuleux  qui  viennent  à  l’Antiquaille,  soit  dans  le  service  spécial,  soit' 
à  la  consultation  gratuite,  nous  n’avons  pu  réunir  que  sept  observations 
vraiment  concluantes.  Il  est  vrai  que  si  au  lieu  de  nous  borner  aux  cas 
types,  nous  avions  voulu  relever  les  cas  moyens  ou  légers  dont  la  plu¬ 
part  doivent  probablement  être  considérés  comme  dés  degrés  atténués 
de  la  même  affection,  nous  aurions  pu  produire  de  nombreuses  observa¬ 
tions.  Il  n’est  pas  rare,  en  effet,  de  trouver,  surtout  à  la  face  postérieure’ 
dés  bras,  un  état  granuleux  de  la  peau  ;  cet  état  se  rencontre  plus  fré¬ 
quemment  chez  les  scrofuleux  et  doit  toujours  faire  soupçonner  eh  cher¬ 
cher  la  scrofule  ;•  mais  il  ne  paraît  pas  leur  appartenir  aussi  exclusive¬ 
ment  que  les  cas  types  que  nous  décrivons  dans  ce  mémoire. 

G’est  notre  excellent  maître,  M.  le  docteur  Aubert,  chirurgien  major 
de  l’Antiquaille,  qui,  le  premier,  a  remarqué  cet  aspect  spécial  de  la 
peau  de  certains  enfants,  et  qui  nous  a  inspiré  le  désir  de  continuer  ses- 
recherches  pendant  le  séjour  que  nous  avons  fait  dans  son  service  (I). 


(1)  Cependant,  l’affection  que  nous  décrivons  a  été  signalée  explicitement  par 
Erxest  Besxier  et  A.  Dovox  dans  les  termes  suivants  :  «  La  xérodermie  pilaire 
de  la  face  externe  des  bras  et  des  jambes  s’observe  toujours  chez  les  jeunes  su¬ 
jets  strumeux;  c’est  une  véritable  ichtyose  constitutionnelle  ;  on  la  retrouve  en¬ 
core  assez  souvent  chez  ces  mêmes  sujets,  mais  à  un  degré  plus  fàibie,  aux 
sourcils,  au  niveau  desquels  la  peau  est  un  peu  rouge,  grenue  et  très  altérée 
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Parmi  les  nombreux  enfants  que  nous  avons  examinés  pendant  ce 
temps,  notre  attention  a  été  spécialement  attirée  par  ce  fait  que  les  alfec- 
tions  cutanées  communes  sont  rares  chez  les  scrofuleux,  mais  que  celles 
qui  existent  chez  eux  relèvent  plus  spécialement  de  la  variété  acnéique. 
Il  semblerait  qu’en  certains  cas,  ce  soit  là  un  des  modes  de  localisation 
de  la  diathèse,  et  ce  qui  pourrait  tendre  à  faire  admettre  cette  idée,  c’est 
que  presque  toujours  ces  éruptions  sont  en  corrélation  intime  avec  le 
développement  de  la  scrofule.  L’ichtyose  anserine  du  moins,  et  nous  ne 
voulons  ici  nous  occuper  que  d’elle  seule,  apparaît  toujours  soit  peu  de 
temps  après  la  naissance,  soit  plus  tard,  lorsqu’aux  approches  de  la  pu¬ 
berté,  le  développement  du  système  pileux  et  sébacé  commence  à  s’ac¬ 
centuer.  Cet  état  précède  les  manifestations  de  la  scrofule,  et  c’est  un 
fait  singulier  et  important  au  point  de  vue  de  l’histoire  des  diathèses  que 
de  voir  les  malades  frappés,  en  quelque  sorte  dès  le  début,  non  pas 
seulement  d’une  prédisposition,  mais  d’une  manifestation  cutanée  visible 
qui  pourrait  faire  prévoir  chez  eux  l’apparition  ultérieure  de  la  scrofule. 
De  plus,  nous  ne  l’avons  rencontré  que  chez  des  scrofuleux. 

L’ichtyose  anserine  se  présente  sous  un  aspect  qui  permet  de  la  re¬ 
connaître  facilement,  car  il  est  presque  toujours  le  même  chez  les  divers 
malades  sur  lesquels  on  peut  l’observer.  La  peau  de  certaines  parties  du 
corps  telles  que  les  joues,  le  front  et  les  sourcils,  le  menton,  la  face 
externe  et  postérieure  des  bras,  et  quelquefois  aussi  la  face  externe  des 
cuisses  et  des  jambes,  est  couverte  d’un  semis  granuleux  plus  ou  moins 
fin  selon  les  cas  et  selon  les  régions,  et  qui  est  constitué  par  de  très 
petites  papules  régulièrement  disposées  les  unes  à  côté  des  autres  et 
d’un  volume  uniforme.  On  pourrait  comparer  grossièrement  l’aspect  of¬ 
fert  par  une  telle  peau  à  celui  d’une  peau  d’orange,  ou  mieux  encore  à 
cet  état  de  la  peau  que  l’on  désigne  sous  le  nom  de  chair  de  poule. 
Quand  on  passe  la  main  sur  la  joue  ou  sur  les  bras  d’un  malade  qui  en 
est  porteur,  on  perçoit  nettement  la  sensation  d’une  surface  rugueuse 
donnée  par  le  relief  de  toutes  ces  petites  granulations  juxtaposées.  Toute 
la  région  qui  est  recouverte  par  elles  est  toujours  assez  vivement  colorée 
en  rouge,  et  cette  teinte  est  disposée  de  telle  façon  qu’elle  est  plus  vive 
sur  les  points  où  elles  sont  le  plus  confluentes.  Elle  va,  par  conséquent, 
en  s’atténuant  à  mesure  qu’elle  se  rapproche  des  parties  saines,  et  des¬ 
sine  sur  la  peau  des  arborisations  parfois  très  irrégulières  qui  corres- 

dans  son  système  pileux.  Si  l’on  examine  les  régions  brachiales  externes  et  fé¬ 
moro-tibiales  chez  les  sujets  qui  présentent  les  altérations  sourcilières  que  nous 
venons  d’indiquer,  on  constate  la  coïncidence  que  nous  signalons,  et  l’on  com¬ 
prend  l’incurabilité  de  cette  pénurie  sourcilière  qui  afflige  au  plus  haut  degré  les 
jeunes  filles  et  les  jeunes  femmes.  »  Traduction  française  de  Kaposi,  t.  II,  p.  100, 
note  (2),  Paris,  1881. 
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pondent  exactement  à  celles  du  semis  granuleux.  Il  y  a  aussi  des  parties 
qui  sont  plus  que  d’autres  sujettes  à  cette  coloration  par  cela  même  que 
c’est  sur  elles  que  l’ichthyose  anserine  atteint  son  développement  le  plus 
complet;  c’est  ainsi  qu’elle  est,  en  général,  plus  vive  sur  le  front,  au 
niveau  des  sourcils  et  au  voisinage  de  l’arcade  zygomatique  que  partout 
ailleurs,  tandis  que  sur  les  bras,  où  les  granulations  sont  plus  grosses  et 
plus  écartées,  elle  devient  diffuse  et  moins  accentuée.  Au  reste,  ce  n’est 
pas  seulement  la  coloration,  mais  encore  les  caractères  des  papules  elles- 
mêmes  qui  diffèrent  selon  qu’on  les  examine  sur  la  face  ou  sur  les 
membres  et  qui  permettent  de  décrire  deux  types  de  peau  anserine. 

L’ichtyose  anserine  qui  siège  sur  la  face  externe  des  membres  et 
principalement  au  niveau  des  deltoïdes  est  constituée  par  une  série  de 
papules  assez  rapprochées,  grosses  au  maximum  comme  une  tête  d’é¬ 
pingle,  et  formant  un  relief  assez  accentué  à  la  surface  de  la  peau.  Elles 
paraissent  toutes  dues  à  l’hypertrophie  d’un  follicule  pileux,  car  toutes 
laissent  passer  un  poil  à  leur  extrémité,  et  elles  sont  d’autant  plus  rap¬ 
prochées  les  unes  des  autres  que,  dans  le  point  où  on  les  rencontre,  le 
système  pileux  est  plus  abondant.  Si  on  en  examine  une  isolément,  on 
voit  qu’elle  a  la  forme  d’un  petit  mamelon  dont  la  base  et  les  parties 
avoisinantes  sur  une  faible  étendue  sont  colorées  en  rouge  vif,  tandis 
que  le  sommet  au  voisinage  du  point  d’émergence  du  poil  est  recouvert 
par  une  ou  deux  lamelles  épidermiques  blanchâtres,  très  fines,  en  voie 
de  desquamation.  Quand  les  papules  sont  très  rapprochées,  le  cercle 
inflammatoire  qui  entoure  chacune  d’elles  se  fond  avec  les  cercles  voi¬ 
sins,  de  sorte  que  la  peau  offre  sur  une  certaine  étendue  une  couleur 
uniforme.  Les  poils  qui  en  sortent  ne  diffèrent  pas  à  l’œil  nu  de  ceux 
des  autres  régions  du  corps.  Le  lieu  d’élection  de  l’état  granuleux  sur 
les  membres  est  le  tiers  externe  et  supérieur  du  hras  depuis  le  sommet 
du  deltoïde  jusque  sur  le  moignon  de  l’épaule  ;  plus  rarement  on  le  ren¬ 
contre  sur  les  cuisses,  et  il  ne  se  trouve  qu’à  un  degré  très  atténué  sur 
les  avant-bras  et  dans  le  sens  de  la  flexion.  Entre  la  peau  anserine  et 
la  peau  saine,  il  existe  une  transition  assez  lente  qui  fait  que  les  surfaces 
granuleuses  sont  mal  limitées  et  ne  présentent  que  dans  leurs  parties 
centrales  les  caractères  que  nous  venons  d’indiquer.  Il  en  est  de  même 
de  leur  coloration  rouge  qui  va  en  s’atténuant  du  centre  à  la  périphérie. 

Examinée  à  la  face,  sur  les  joues  et  le  front,  l’ichtyose  anserine  dif¬ 
fère  légèrement  du  type  que  nous  venons  de  décrire  sur  les  bras  et  les 
membres  en  général.  Les  granulations  qui  la  constituent  ici  sont  beau¬ 
coup  plus  fines  et  plus  serrées  que  partout  ailleurs,  ce  qui  s’explique 
facilement  si  on  réfléchit  que  leur  présence  est  liée  à  une  inflammation 
des  follicules  pileux,  et  que  ces  follicules  sont  ici  en  plus  grande  quan¬ 
tité  que  sur  la  peau  des  bras.  Aussi  quand  on  regarde  la  figure  des  ma 
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lades  qui  en  sont  porteurs,  en  se  plaçant' à  une  cerlaine  distance,  on' ne 
distingue  sur  leurs  joues  et  leur  front  que  des  plaques  rouges  irrégu¬ 
lières,  rappelant  assez  bien  celles  qui  sont  produites  par  l’impression  du 
froid.  Ce  n’est  que  par  un  examen  plus  attentif  que  l’on  arrive  à  voir' 
tous  les  détails' du  semis  granuleux  et  à  distinguer  isolément  toutes  les 
petites  papules.  Le  doigt  promené  à  leur  surface  perçoit  très  bien  la 
sensation  fournie  par  leur  relief,  mais  à  un  degré  moindre  que  sur  les; 
bras,  ce  qui  s’explique  facilement.  Ce  n’est  que  très  rarement  que  l’on 
rencontre  au  sommet  des'  papules  les  lamelles  épidermiques  signalées 
ailleurs,  presque' toujours  on  les  voit  lisses  et  colorées  uniformément, 
sans  remarquer  sur  elles  aucune  trace  de  desquamation.  Cette  diffé¬ 
rence  entre  les  papules  siégeant  à  la  faee  et  celles  qui  se  trouvent  sur 
les  bras,  tient  probablement  à  l’exposition  continuelle  des  premières; 
au  contact  des  agents  extérieurs,  et  peut-être  aussi  à  des  conditionsi 
spéciales  de  nutrition  des  follicules  pileux.  Comme  nous  l’avons  déjà  diti 
plus  haut,  on  les  observe  surtout  à  la  partie  postérieure  des  joues  et  un’ 
peu.  au-dessus  de  la  région  sourcilière;  nous  n’en  avons  rencontré 
que  deux  fois  sur  le  menton  et  jamais  sur  les  autres  parties  de  la  figure. 

Bien  que  nous  ayons  donné  à  l’altération  cutanée  que  nous  décrivons, 
le  nom  d’ichtyose  anserine,  dans  le  seul  but,  du  reste,  d’indiquer  son 
origine  et  son  manque  d’évolution,  il  ne  faudrait  pas  croire  qu’on  puisse 
la  confondre  facilement  avec  l’iehtyose  vraie.  Cette  dernière,  en  effet, 
se  différencie  facilement  en  ce  qu’elle  ne  présente  aucune  rougeur,  et 
qu’elle  n’offre  pas  l’état  granuleux  si  caractéristique  de  l’ichtyose  anse¬ 
rine.  De  plus,  la  desquamation  dans  l’ichtyose  proprement  dite  se  fait 
en  masse,  par  des  lamelles  souvent  assez  étendues  qui  n’ont  rien  qui 
rappelle  les  fines  lamelles  des  granulations  anserines. 

L’ichtyose  anserine  constitue  aussi  un  type  très  différent  clinique¬ 
ment  de  l’affection  qu’Hébra  a  décrite  sous  le  nom  de  lichen  des  scrofu¬ 
leux,  et  dont  nous  trouvons  dans  l’ouvrage  de  Kaposi  (1)  une  histoire 
complète.  Elle  se  distingue,  en  effet,  par  sa  marche,  son  siège,  la  dispo¬ 
sition  et  la  forme  même  des  papules  qui  lui  donnent  naissance.  Le  lichen 
des  scrofuleux  se  localise  sur  le  tronc,  le  dos  et  le  bas-ventre,  par  con¬ 
séquent  dans  des  régions  où  on  ne  rencontre  jamais  riebtyose  anserine, 
et  ses  papules  forment  dès  groupes  à  peu  près  circulaires  ou  quelquefois 
un  peu  circinés,  nettement  séparés  des  parties  saines,  et  se  confondent 
parfois  les  unes  avec  les  autres  en  se  recouvrant  de  squames  minces. 
Rien  de  pareil  ne  s’observe  sur  les  plaques  de  l’idityose  qui  sont  tou¬ 
jours  beaucoup  plus  grandes,  mal  limitées  et  formées  de  papules  dis¬ 
tinctes;  les  unes  des  autres.  Nous  avons  eu  la  chance  de  pouvoir  observer 


(ï)  Kaposi,  Leçons  sur  lés  maladies  de  la  peau,  t.  I",  p.  523. 
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à  l’Antiquaille  un  cas  de  lichen  des  scrofuleux,  et  nous  avons  pu  voir 
combien  il  différait  de  l’état  granuleux  qne  nous  venons  de  décrire.  Il 
ne  faudrait  pas  cependant  aller  trop  loin.  daJis  cette  voie  de  différencia¬ 
tion,  car  il  est  bien  certain  que  ces  deux  dermatoses,  bien  qu’ayant  un 
siège  anatomique  distinct,  appartiennent  à  la  même  classe,  et  sont  l’une 
et  l’autre  particulières  aux  scrofuleux. 

Hébra  n’a  trouvé  le  lichen  des  scrofuleux  que  sur  des  jeunes  gens  de 
quinze  à  vingt-cinq  ans ,  or  il  est  intéressant  de  noter,  à  ce  propos,  que 
tous  les  cas  d’ichtyose  anserine  que  nous  avons  observés  se  rapportent 
à  des  jeunes  filles  et  que  jamais  un  garçon  scrofuleux  ne  nous  a  présenté 
un  type  accentué  et  caractéristique  de  peau  granuleuse. 

Tous  les  malades  dont  nous  rapportons  plus  loin  les  observations  sont 
bien  nettement  scrofuleux;  tous  ils  ont  eu  ou  ont  encore  dés  adénites 
multiples  souvent  suppurées,  de  l’impétigo  de  l’orifice  des  narines,  de  la 
blépharite  ciliaire,  etc.  Mais  jamais  nous  n’avons  rencontré  l’îchtyose 
anserine  sur  des  malades  atteints  de  lésions  scrofuleuses  des  os  ou  des 
articulations  ;  elle  paraît  être  le  propre  de  la  scrofiile  ganglionnaire.  Ce 
fait  a  été  observé  égalément  par  Kaposi  à  propos  du  lichen  des  scrofu¬ 
leux  qu’il  a  rencontré  fréquemment  sur  des  enfants  porteurs  de  ganglions 
engorgés,  et  rarement  sur  ceux  qui  présentaient  des  caries,  des  périostites 
ou  des  tumeurs  blanches. 

Nous  [avons  dit  en  commençant  que  l’ichtyose  anserine  était  une 
affection  le  plus  souvent  congénitale  ;  ce  n’est  que  dans  un  cas  ou  deux 
qu’elle  paraît  s’être  développée  plus  tard.  Et  quand  on  interroge  les 
malades  sur  sa  marche,  ils  répondent  qu’ils  ont  toujours  vu  leur  peau 
dans  le  même  état'.  Les  saisons  paraissent  cependant  avoir  une  certaine 
influence  sur  elle,  mais  tandis  que  chez  des  enfants  l’état  granuleux  est 
plus  accusé  l’hiver  que  l’été,  chez  d’autres  c’est  le  contraire  qui  se  pro¬ 
duit  :  il  n'y  a  donc  là  que  des  dispositions  individuelles. 

{La  suite  au  prochain  numéro.) 
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DEUX  OBSERVATIONS  DE  NÆVUS  ZONIFORMES  LISSES, 
L’UN  PIGMENTAIRE,  L’AUTRE  VASCULAIRE. 

Par  BARTHÉLEMY,  chef  de  clinique  dermatologique  à  la  Faculté. 


Les  nævi  ou  taches  pigmentaires  congénitales  sont  de  deux  sortes,  les 
nœvi  rouges  lisses  ou  non,  et  les  nævi  pigmentaires,  poilus  ou  glabres. 
Qu’ils  appartiennent  à  l’une  ou  l’autre  de  ces  espèces,  les  nævi  ont,  les 
uns  une  disposition  et  une  forme  irrégulières,  tandis  que  les  autres  sont 
nettement  limités  et  exactement  étendus  le  long  de  certains  nerfs  cutanés. 
Le  nævus  pigmentaire  névropathique  est  plus  rare  peut-être  que  le 
nævus  nerveux  rouge  ou  vineux,  connu  communément  sous  le  nom  de 
tache  de  vin. 

Les  taches  pigmentaires,  qui  ont  une  disposition  et  une  étendue  systé¬ 
matiques,  constituent  la  classe  des  nævi  nerveux  (Simon)  ou  unilaté¬ 
raux  (Bærensprung).  Bien  qu’il  y  ait  déjà  dans  le  si  remarquable  livre 
de  Rayer,  où  presque  toutes  les  dermatoses  ont  été  fidèlement  décrites, 
quelques  observations  dans  lesquelles  les  lésions  cutanées  et  les  trajets 
nerveux  sont  étudiés  comparativement,  ce  sont  les  deux  auteurs  précé¬ 
dents  qui  ont  surtout  fait  connaître  et  bien  remarquer  cette  variété 
d’hypertrophie  pigmentaire.  Depuis  leurs  mémoires,  les  observations  se 
sont  multipliées  grâce  à  Gerhardt  (papillome  essentiel  névropathique, 
grâce  à  Thomson,  à  Héhra,  et  surtout  à  Campana  (Naples,  1876)  qui  a 
publié  un  nombre  assez  considérable  de  faits  démontrant  les  rapports 
des  nævi  et  des  départements  nerveux  et  qui  a  eu  l’heureuse  idée  de  les 
faire  dessiner.  Dans  tous  ces  cas  l’hyperpigmentation  siège,  comme  tou¬ 
jours,  dans  la  couche  profonde  des  cellules  épidermiques.  On  l’a  ren¬ 
contrée  parfois  cependant  jusque  dans  le  chorion,  surtout  autour  des 
vaisseaux  et  même  dans  les  vaisseaux.  D’ailleurs,  dans  les  nœvi  lisses, 
contrairement  à  ce  que  Cornil  a  observé  pour  les  nævi  verruqueux  qui 
ne  sont  pour  lui  que  des  papillomes  cornés  très  vasculaires,  rien  n’est 
changé,  ni  dans  l’épaisseur  ni  dans  les  rapports  réciproques  de  la  couche 
■épidermique  et  du  chorion.  Les  glandes  sudoripares  et  sébacées  sont 
normales.  L’état  des  nerfs  n’a  pu  être  bien  contrôlé;  ce  qu’on  en  a  pu 
voir  n’a  rien  appris  d’anormal. 
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Le  mécanisme  de  leur  production  est  toujours  entouré  de  la  plus 
grande  obscurité.  Ces  lésions  sont  de  celles  qui  nous  dérobent  le  mieux 
leur  origine.  Sans  ajouter  foi  aux  perturbations  nerveuses  ressenties  pen¬ 
dant  la  gestation,  aux  fameuses  envies  maternelles,  on  peut  dire  cepen¬ 
dant  qu’il  est  absolument  démontré  aujourd’hui  que  le  système  nerveux 
n’est  pas  étranger  à  ces  phénomènes.  Nous  terminerons  ce  court  aperçu 
sur  l’histoire  de  ces  lésions  singulières  en  rappelant  les  principaux  mé¬ 
moires  faits  sur  les  nœvus  nerveux,  trophique  et  vaso-moteur. 

Index  bibliographique  : 

Rayer  (Traités  des  malad.  de  peau). 

Martin  Arndt  (1839). 

Bærensprung  (1851)  et  (1863).  Nœvus  unius  lateris  von  Bærensprung. 
Annalen  des  charité  krankerhauses,  elfter  Band,  2  Heft  p.  91.  » 

Billroth  (chirurgie,  Berlin,  1870). 

Théodore  Simon  Ueher  nerveii  nævi,  in  Amburg,  archiv.  für  der¬ 
matologie  und  syphilis,  Ersles  Heft.  Prag.  1872). 

Gerhardt  (Genna,  An.  de  dermat.  italienne,  1875). 

Pouchet  (De  la  coloration  des  téguments  des  animaux,  journal  de 
Robin,  1876). 

Citons  encore  : 

Sofia  Tag.  —  Friedrich  Muller.  —  Auguste  Kuhnert.  —  Blasius.  — 
Hébra.  —  Kaposi.  —  Campana  (Sopra  alcium  nei  materni  ou  papillomes 
neuropathiques.)  Napoli,  1876. 

Dans  un  mémoire  assez  important,  ce  dernier  auteur  rapporte  28  cas, 
quelques-uns  bilatéraux,  mais  la  plupart  unilatéraux  qui  se  divisent 
comme  il  suit  : 

17  cas  ont  rapport  au  trijumeau  : 


l""'  branche  du  nerf  de  la  5«  paire .  1 

2“  branche . 6 

3“  branche .  1 

1"  et  2®  branche .  3 

2”  et  3“  branche .  4 

1”,  2®  et  3“  branche  .  2 

Les  autres  occupaient  les  rameaux  cervico-collaires  .  2 

Les  rameaux  pectoraux .  2 

Les  branches  du  plœxus  brachial .  2 

Le  nerf  abdominal .  1 

Le  nerf  crural .  1 

Le  nerf  lombo-ischiatiqne .  1 

Les  rameaux  honteux .  2 


28,2 


barthélemt. 


A  l’hôpital  Saint-Louis,  .M.  Fournier  avait  .réoemment  et  eu  même 
temps,  dans  son  service,  deux  cas  de  nævi  nermvx 'lisses,  l'an  pigmen¬ 
taire,  l’autre  vasculaire.  Il  en  a  fait  prendre  la  photographie  ;  en  voici 
les  observations. 

''I.  —  Næms  vasüulaive  en  rapport  avec  le  plexus  brachial  gauche. 

.Bertrand  (Edouard),  33  ans,  salle  Saint-Louis,  n”  9.  Ce  malade  est 
porteur  d’un  nævus  congénital,  vasculaire,  .de  couleur  lie  de  vin,  sans 
saillie,  sans  épaississement,  sans  modification  de  la  peau  à  la  surface  de 
laquelle  il  ne  s’est  développé  aucun  poil  follet.  La  tache  de  vin  n’est 
pas  uniforme  ni  continue  ;  elle  est  composée  d’un  grand  nombre  de  petits 
îlots  de  dimension  variable,  de  forme  irrégulière,  à 'bords  plutôt  déchi¬ 
quetés  .qu’ovalaires  ;  ces  îlots  commencent  au  niveau  des  articulations 
chondro-sternale  gauche,  remontent  le  long  de  la  clavicule  jusqu’à  la 
naissance  du  cou,  suivent  le  bord  antérieur  du  trapèze,  occupent  l’épaule 
tout, entière,  kiparoi  antérieure  de  Faisselle  et  le  tiers  supérieur  du 'bras. 
C’est  en  ces  points  que  l’érythème  nævique  acquiert  sa  plus  grande  lar¬ 
geur  et  son  plus  haut  degré  de  développement  ;  cependant,  à  ce  niveau 
même  on  ne  perçoit  pas :1a  moindre  saillie  ni  la  moindre  rugosité  des  té¬ 
guments  qui  ne  sont  le  siège  d’aucune  desquamation  et  d’aucun  suinte¬ 
ment.  En  arrière,  le  nævus  s’arrête  exactement  aux  limites  de  l’omoplate  ; 
de  là,  .ilïS’étend  sur 'la  paroi  postérieure  de  l’aisselle  et  rejoint  la  taéhe 
centrale  au  niveau  de  la  saillie  deltoïdienne.  Llextrémité  supérieure  du 
bras  n’est  envahie  que  dans  sa  moitié  antérieure,  'la  moitié  ;postérioupe 
étant  tout  à  fait  normale .  Le  nævus  se  continue  ensuite  le  long  du  bras 
et  de  l'avant-bras  par  des  placards  disséminés,  isolés  les  uns  des  autres, 
moins  accentués  en  coiileur  que  ceux  de  la  portion  axillaire  ;  il  ri’y  a  un 
certain  degré  de  confluence  des  îlots  du  nævus  qu’au  niveau  du  coude  ; 
à  l’avant-bras,  le  nævus  occupe  exclusivement  la  région  radiale  et  re¬ 
prend  notamment  au  niveau  de  l’éminence  Thénar  et  de  la  région  dor¬ 
sale  du  pouce  et  de  l’index  une  couleur  lie  de  vin  très  prononcée.  Le 
médius  n’est  occupé  que  dans  sa  moitié  externe.  En  résumé,  ce  nævus 
érythémateux  ou  vasculaire  simple  est  remarquable  par  sa  disposition 
qui  semble  suivre  le  trajet  des  cordons  nerveux  du  plexus  cervical  super¬ 
ficiel,  et  de  certaines  branches  du  plexus  brachial,  puis  se  cantonner  à 
partir  du  coude  au  département  du  nerf  radial,  absolument  comme  le 
ferait  un  zona  partiel  ;  de  là  le  nom  de  nævus  .zoniforme  que  .lui  propose 
Fournier. 

IL  —  Nævus  pigmentaire  en  rapport  avee  les  4*  et  5°  nerfs 
intercostaux  du  côté  droit. 

Renoux  (Pierre),  16  ans,  salle  Saint-Louis,  n®  78.  Ce  malade,  qui  est 
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bload,  lymploatique  et  couvert  d’éphélides  et  de  lentilles  rousses  est  entré 
à  l’hôpital  pour  un  ecthynoa  strumeux  simple,  superficiel,  occupant  les 
sièges  classiques  (jambes  et ,  avant-bras)  et  consécutif  .à  une  rougeole. 
Quelques  rares  pustules  sont  disséminées  sur  les  cuisses,  sur  les  fesses 
et  à  la  nuque.  On  n’observe  ni  gale,  ni  phthiriase,  mais  on  est  surtout 
frappé  par  la  présence  de  deux  taches  congénitales  pigmentaires.  L!une, 
en  forme  de  placard  occupe  sur  la  fesse  gauche  une  surfeice  de  la  largeur 
de  la  paume  de  la  main;  l’autre,  en  forme  de  ruban  dessine  exactement 
une  demi-ceinture.  Celle-ci  part  de  la  gouttière  vertébrale  où  elle  pré¬ 
sente  exactement  sur  la  ligne  médiane  un  bord  vertical  et  rectiligne 
d’une  largeur  de  3  travers  de  doigt  environ.  De  là,  elle  s’étend  dans  le 
dos  en  suivant  le  trajet  de  3  nerfs  intercostaux,  gagne  la  moitié  infé¬ 
rieure  de  l’omoplate  et  arrive  dans  l’aisselle.  C’est  là  qu’elle  présente  sa 
plus  grande  largeur,  20  centimètres  environ  ;  elle  arrive  ensuite  en  con¬ 
tournant  le  tronc  au  niveau  du  sein  dont  elle  comprend  l’aréole  et,  tou¬ 
jours  en  suivant  le  trajet  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans 
que  suivraient  les  nerfs  intercostaux,  va  se  terminer  au  niveau  de  l’ap¬ 
pendice  xiphoïde  par  un  bord  rectiligne  extrêmement  remarquable  en  ce 
qu’il  s’arrête  brusquement  sur  4a -ligne -médiane  sans  empiéter  sur  le  côté 
opposé.  La  tache  a  conservé  une  certaine  largeur,  de  telle  façon  que  son 
extrémité  antérieure  présente  encore  4  travers  de  doigt  de  hauteur.  Les 
bords  de  la  tache  sont  rectilignes  en  avant  et  en  arrière,  le  bord  inférieur 
se  comporte  aussi  à  la  façon  d’un  ruban  coupé  droit,  mais  le  bord  supé¬ 
rieur  se  compose  de  festons  nombreux,  profonds,  irréguliers.  La  dispo¬ 
sition  du  nævus  semble  donc  bien,  encore  ici,  en  rapport  avec  un  trajet 
nerveux  et  simule  une  demi  ceinture  mieux  que  ne  le  fait  dans  la  plu¬ 
part  des  cas  le  zona,  c’est  donc  bien  encore  un  nævus  zoni forme;  ce 
nævus  est  pigmentaire,  couleur  café  au  lait  {tache  de  cofé),  lisse,  et 
n’offre  en  aucun  point  ni  plaque  érythémateuse,  ni  dilatation  vasculaire; 
sa  coloration  n’est  pas  absolument  uniforme  et,  notamment  dans  la  por¬ 
tion  la  plus  large  du  nævus,  on  distingue  un  certain  nombre  de  petits 
îlots  où  la  peau  a  gardé  sa  coloration  normale. 

Le  malade  n’a  jamais  eu  à  ce  niveau  d’éruption  cutanée,  il  n’a  jamais 
eu  de  zona  et  cette  pigmentation  anormale  de  la  peau  n’est  pas  de  la 
même  nature  que  les  taches  qui  succèdent  pour  un  temps  plus  ou  moins 
long  aux  dermatoses.  D’autre  part,  la  lésion  ressemblerait  certainement 
beaucoup  à  du  pytiriasis  versicolor,  mais  elle  est  un  peu  plus  pâle;  de 
plus,  la  pigmentation  et  la  peau  saine  se  continuent  l’une  avec  l’autre 
sans  la  moindre  différence  de  niveau  ;  d’ailleurs,  le  grattage  de  l’ongle 
ne  soulève  aucun  lambeau  épidermique,  signe  caractéristique  du  pyti¬ 
riasis  versicolor. 

Le  malade  croit  avoir  toujours  eu  la  lésion  qui  nous  occupe,  mais  il  y 
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prêtait  peu  d’attention,  car  il  n’y  a  jamais  ressenti  la  moindre  déman¬ 
geaison.  Enfin,  les  produits  d’un  grattage  pratiqué  avec  la  dermato- 
curette  ne  se  composent  que  de  quelques  squames  furfuracées  comme 
celles  que  l’on  ferait  tomber  d’un  épiderme  sain.  L’examen  microsco¬ 
pique,  qui  en  est  fait  par  Balzer,  donne  un  résultat  absolument  négatif. 
Il  semble  donc  incontestable  que  l’on  a  affaire  ici  à  un  nævus  pigmen¬ 
taire  lisse,  zoniforme  et  c’est  à  ce  titre  que  la  photographie  en  a  été  faite 
et  l’observation  publiée. 
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CONTRIBUTION  A  LA  DOCTRINE  DE  L’HÉRÉDITÉ 
DE  LA  SYPHILIS 

Par  G.  Behreud. 

Revue  critique  par  P.  DIDAY  et  A.  DOYOÏV. 


1“  Une  femme  saine  peut-elle  être  infectée  par  un  fœtus  syphilitique 
du  fait  du  père  ? 

2“  La  syphilis  acquise  pendant  la  grossesse  par  la  mère  peut-elle  être 
ou  non  transmise  au  fœtus  sain  ? 

Ces  deux  questions  sont  tellement  'liées  l’une  à  l’autre  que  l’affirma¬ 
tion  de  l’une  ne  permet  pas  la  négation  de  l’autre  ;  car  dans  les  deux  cas 
il  s’agit  simplement  de  savoir  si  le  virus  syphilitique  peut  se  transmettre 
par  l’intermédiaire  de  la  circulation  placentaire  de  l’un  des  organismes  à 
l’autre.  La  direction  ^suivant  laquelle  se  fait  la  transmission  est  peu  im¬ 
portante  en  elle-même. 

On  peut  donc  considérer,  d’un  point  de  vue  unique,  ces  deux  moda¬ 
lités  d’un  seul  et  même  processus,  et  il  n’y  a  nul  inconvénient  à  les  dési¬ 
gner  sous  le  nom  d’infection  syphilitique  placentaire  de  l’organisme 
maternel,  c’est-à-dire  de  l’enfant.  Par  conséquent  ces  deux  questions 
se  réduisent  à  une  seule  ;  existe-t-il  ou  non  une  infection  syphilitique 
plaeentaire? 

L’auteur  ne  doute  pas  qu’il  en  soit  ainsi,  comme  en  témoignent  les 
deux  observations  suivantes  : 

Obs.  I.  —  Il  s’agit  d’une  femme  de  24  ans,  qui  vint,  le  48  août  1874, 
consulter  l’auteur  au  9»  mois  de  sa  grossesse  pour  des  «  boutons  »  aux 
parties  génitales.  Elle  avait  depuis  environ 8  jours  quelques  condylomes 
plats  aux  grandes  lèvres,  sur  le  bord  de  la  petite  lèvre  gauche  une  très 
petite  induration  superficielle  cicatrisée  et  en  voie  évidente  de  résolution, 
une  roséole  commençante  sur  le  tronc,  quelques  croutelles  du  volume 
d’une  tête  d’épingle  sur  le  cuir  chevelu.  Ganglions  inguinaux  engorgés, 
indolents  et  indurés,  pharyngite  eatarrhale,  pas  d’alopécie. 

Dans  ce  cas  il  s’agissait  d’une  infection  syphilitique  survenue  pendant 

ANNALES  DE  DERMAT.,  2'  SÉRIE,  III.  20 


REVUE  GÉNÉRALE. 


la  grossesse,  et  cependant  le  début  de  la  contagion  devait  être  au  plus  de 
8  semaines  puisque  la  malade  portait  les  premières  manifestations  de  la 
syphilis  constitutionnelle;  de  sorte  que  probablement  c’est  au  commen¬ 
cement  du  mois  de  juin,  mais  en  tout  cas  dans  la  seconde  moitié  de  la 
grossesse,  qu’il  fallait  reporter  le  début  de  la  maladie 

Après  que  les  phénomènes  morbides  eurent  complètement  disparu 
sous  l’influence  des  frictions  mercurielles,  cette  femme  accoucha,  le 
13  septembre,  d’une  fille  que  je  visitai  ainsi  que  la  mère  le  lendemain.  Je 
les  trouvai  toutes  les  deux  indemnes  de  syphilis.  L’enfant  était  pâle,  du 
reste  bien  portante. 

La  troisième  semaine,  on  vit  surverdr  chez  l’enfant,  dans  le  pli  de  l’anus, 
de  larges  condylomes  qui  furent  guéris  pari  S  bains  de  sublimé  (0,7o  cen¬ 
tigrammes  de  sublimé  par  bain).  Le  19  septembre  1875  l’enfant  fut  vaccinée; 
l’évolution  des  pustules  fut  normale. 

Le  24  janvier  1876,  écoulement  nasal  purulent  abondant,  avec  enroue¬ 
ment  et  laryngosténose.  Ces  symptômes  cédèrent  complètement  à  des 
bains  de  sublimé  et  à  l’usage  interne  du  calomel.  Depuis  cette  époque 
l’enfant  est  restée  bien  portante  jusqu’à  ce  jour,  tandis  que  chez  la  mère 
il  s’est  encore  produit  une  récidive. 

Le  père,  examiné  immédiatement  après  la  naissance  de  l’enfant,  pré¬ 
sentait  les  lésions  suivantes  :  Autour  de  l’anus  une  couronne  de  condy¬ 
lomes  plats,  confluents,  en  voie  de  désagrégation,  tuméfaction  modérée 
des  glandes  inguinales,  alopécie.  Il  raconte  que  3  mois  après  son  mariage 
(avril  1874)  il  vit  une  autre  femme  et  environ  2  ou  4  semaines  après,  il 
remarqua  une  ulcération  au  niveau  du  frein,  ulcération  que  te  médecin 
considéra  comme  un  chancre  induré.  Au  mois  de  juin,  il  survint  une  an¬ 
gine,  et  des  condylomes  plats  aux  parties  génitales. 

Cette  première  manifestation  de  la  syphilis  tombe  donc  chez  l’homme 
exactement  à  l’époque  où  l’infection  de  la  femme  doit  avoir  eu  lieu. 
Quant  à  l’enfant,  il  faut  exclure  son  infection  intraou  post partum  parce 
que  dans  de  semblables  circonstances  c’est-à-dire,  dans  le  cours  de  trois 
semaines  il  ne  pouvait  pas  se  développer  de  phénomènes  généraux. 

Voici  donc  une  femme  devenue  enceinte  par  le  fait  d’un  homme  sain 
et  qui  est  infectée  par  lui  dans  la  deuxième  moitié  de  la  grossesse;  et 
une  syphilis  transmise  à  l’enfant  in  utero  et  chez  lequel  les  premières 
manifestations  de  la  maladie  constitutionnelle  se  produisirent  trois  se¬ 
maines  après  la  naissance. 

Chez  l’homme  ainsi  que  chez  la  femme,  récidive  delà  sj-philis  en  jan¬ 
vier  1875.  Ils  furent  guéris  et  sont  actuellement  bien  portants.  En  1877, 
il  est  né  un  enfant  sain,  encore  vivant. 

Obs.  il  —  L’auteur  fut  consulté  le  9  novembre  1879  par  une  femme 
qui  présentait  les  lésions  suivantes  :  nombreux  condylomes  plats  partout 
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nlcérés,  les  uns  confluents,  les  autres  isolés,  dans  le  repli  anal,  à  la  face 
externe  et  à  la  face  interne  des  grandes  et  des  petites  lèvres,  et  dans  le 
pli  vulvo-inguinal  ;  leucorrhée  abondante  ;  syphilide  maenïo-papuleuse 
sur  le  tronc  et  les  membres  ;  syphilide  papuleuse  au  niveau  de  la  nuque 
et  de  la  limite  des  éheveux  ;  angine  condylomateuse  ;  croutelles  impéti- 
gineuses  sur  le  cuir  chevelu  ;  alopécie,  lymphadénite  généralisée.  Cette 
femme  se  trou  vait  au  dernier  mois  de  sa  première  grossesse.  Depuis  quel¬ 
ques  semaines  elle  suivait  un  traitement  consistant  simplement  en  appli¬ 
cation  sur  les  condylomes  d’une  pommade  au  précipité  rouge. 

Elle  raconte  que,  au  commencement  du  mois  d’août,  il  lui  était  sur¬ 
venu  un  point  dur  à  la  commissure  postérieure  de  la  vulve  et  plus  tard 
un  engorgement  ganglionnaire  dans  les  deux  aines. 

Le  mari  avait  été  traité  par  l’auteur,  du  3  au  lo  juillet,  pour  un  chan¬ 
cre  induré  de  la  face  inférieure  du  pénis,  au  début  avec  de  l’iodoforme, 
plus  tard  avec  l’emplâtre  hydrargyrique.  D’après  le  dire  de  sa  femme, 
l’ulcère  ne  s’était  pas  cicatrisé  et  il  avait  suivi  pendant  longtemps  une 
médication  interne  et  externe. 

Sous  l’influence  d’une  cure  énergique  par  les  frictions  et  d’un  traite¬ 
ment  mercuriel  local  les  accidents  syphilitiques  disparurent  et  l’accou¬ 
chement  eut  lieu  le  27  novembre.  L’enfant,  examiné  immédiatement  après 
la  naissance,  était  à  terme,  bien  constitué  et  sain,  il  ne  fut  pas  nourri 
par  sa  mère. 

Le  17  décembre  1879,  cette  femme  eut  une  paramétrite;  dans  le  cou¬ 
rant  de  février  1880,  elle  est  sortie  guérie. 

L’enfant  mourut  le  2  mars  suivant,  à  l’âge  de  3  mois,  à  la  suite  de  con¬ 
vulsions.  A  la  nécropsie,  l’enfant  était  amaigri  :  sur  la  peau  de  la  région 
lombaire  et  des  membres  il  existait  un  grand  nombre  de  taches  infiltrées, 
arrondies,  d’une  coloration  rouge  brun,  recouvertes  de  squames  épider¬ 
miques  ou  ayant  à  leur  centre  une  petite  croutelle  mince  tout  à  fait 
superficielle.  Le  tégument  de  la  paume  des  mains  et  de  la  plante  des 
pieds  était  le  siège  d’une  infiltration  diffuse,  rouge  brun  et  recouvert  de 
grandes  lamelles  épidermiques  qui  présentaient  en  quelques  points  des 
segments  de  cercle  offrant  plus  ou  moins  nettement  l’aspect  de  rudiments 
de  bulles  ou  de  pustules. 

Ces  deux  cas  ainsi  que  deux  autres  (l’un  publié  par  Zeissl  jun.  et 
l’autre  par  Vajda)  démontrent,  d’après  l’auteur,  que  le  virus  syphilitique 
peut  bien  passer  par  les  vaisseaux  utéro-placentaires,  mais  non  pas  dans 
tous  les  cas,  comme  l’admettent  v.  Barensprung  et  Kassowitz. 

Pratiquement,  on  ne  peut  admettre  qu’à  titre  exceptionnel  qu’un 
enfant  né  dans  de  semblables  conditions  puisse  être  et  rester  sain.  Dans 
les  cas  invoqués  pour  soutenir  cette  opinion,  l’observation  est,  en  règle 
générale,  trop  courte  ;  ce  qui  n’empêche  cependant  pas  les  auteurs  d’ex- 
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dure  rigoureusement  la  possibilité  d’une  manifestation  ultérieure  de  la 
syphilis  !  C’est  précisément  en  ne  tenant  pas  compte  de  cette  condition 
que  V.  Bârensprung  a  admis  l’immunité  de  l’enfant  par  rapport  à  la 
syphilis  acquise  par  la  mère  pendant  la  grossesse.  Dans  les  14  cas 
rassemblés  par  cet  auteur,  l’ohservation  ne  s’étendit  chez  l’un  des  enfants 
que  jusque  à  la  17'  semaine,  chez  un  deuxième  jusque  à  la  13',  et  chez 
un  troisième  jusque  à  la  10®,  tandis  que  tous  les  autres  ne  furent  observés 
que  pendant  3  à  7  semaines.  Ainsi,  sous  ce  rapport,  on  devrait  attacher 
une  certaine  importance  au  second  des  cas  relatés  ci-dessus,  dans  lequel 
la  syphilis  se  manifesta  9  semaines  après  la  naissance  ;  il  démontre  en 
effet  que  les  limites  pour  l’état  latent  de  la  syphilis  sont  plus  considé¬ 
rables  que  v.  Bârensprung  ne  l’a  admis  pour  la  plupart  des  cas  qu’il  a 
cités  à  l’appui  de  son  dire. 

Kassowitz  croit  avec  la  plupart  des  auteurs  modernes  pouvoir  se  por¬ 
ter  garant  de  la  santé  d’un  enfant  dès  que  dans  le  cours  des  trois  pre¬ 
miers  mois  il  ne  sera  pas  survenu  un  «  exanthème  généralisé  »,  car  on 
n’a  jamais  constaté,  dit-il,  l’apparition  d’un  exanthème  après  ce  laps  de 
temps.  —  Cependant  Caspary  a  vu  un  enfant  chez  lequel  les  premiers 
symptômes  n’apparurent  que  de4  mois  1/2  à  5  mois  1/2.  L’auteur  a  observé 
un  autre  cas  dans  lequel  l’état  latent  a  persisté  pendant  près  de  8  mois. 

Obs.  III.  —  Il  s’agit  d’un  garçon  de  8  mois  ;  pâle,  à  pannicule  grais¬ 
seux  mou  ;  condylomes  plats,  légèrement  érodés,  sur  le  pli  anal,  dont 
l’existence  probable  remontait  tout  au  plus  à  3  ou  4  semaines  (la  mère 
ne  s’en  étant  pas  aperçue  jusque-là)  ;  les  muqueuses  buccale  et  pharyn¬ 
gienne  saines  ;  les  ganglions  lymphatiques  ne  sont  ni  tuméfiés  ni  indurés. 
Jamais  d’éruption  ni  d’écoulement  nasal.  Quant  à  la  mère,  parfaitement 
bien  portante  à  ce  moment,  elle  avait  été  infectée  quelques  mois  avant 
son  mariage,  octobre  4874  ;  elle  avait  subi  alors  un  traitement  et  depuis 
elle  n’avait  plus  eu  de  symptômes  syphilitiques. 

En  ce  qui  concerne  le  mari,  il  était  parfaitement  sain  et  comme  il  a 
eu  continuellement  des  rapports  sexuels  avec  sa  femme  sans  devenir 
malade,  on  doit  en  conclure  que  celle-ci  depuis  son  mariage  avait  tou¬ 
jours  été  saine.  (Conclusion  qui  dépasse  et  de  beaucoup  les  prémisses,  la 
femme  pouvant  avoir  eu  quelques  lésions  —  très  faciles,  en  pareil  cas,  à 
dissimuler  —  dans  des  régions  autres  que  celles  qui  sont  en  contact 
durant  les  rapports  sexuels,  telles  justement  que  la  région  scapulaire  ?) 

En  1876,  elle  eut  pour  la  première  fois  une  récidive  ;  syphilide  papu¬ 
leuse  de  la  région  scapulaire  et  qui  céda  à  un  traitement  par  les  fric¬ 
tions.  Cette  apparition  tardive  de  la  syphilis  héréditaire  ne  serait  pas 
très  rare  au  dire  de  l’auteur,  il  l’a  observée  sur  deux  autres  enfants  âgés 
de  plus  de  six  mois. 

Si  l’on  peut  constater  que  dans  un  cas  le  passage  du  virus  syphilitique 
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dans  le  sens  opposé  n’a  pas  eu  lieu,  c'est-à-dire  qu’en  enfant  syphilitique 
de  par  le  père  n’a  pas  infecté  pendant  la  vie  intra-utérine  la  mère  bien 
portante,  on  pourra  affirmer  qu’un  enfant  né  d’une  mère  atteinte  de 
syphilis  latente  peut  dans  de  certaines  circonstances  rester  indemne. 

Obs.  IV.  —  Il  s’agit  d’une  femme  de  bonne  famille,  mariée  à  27  ans 
en  1864.  Le  mari  fut  infecté  six  mois  après  son  mariage.  Il  subit  un 
traitement  par  la  décoction  de  Zittmann.  Jamais  d’éruptions  syphilitiques  ; 
en  1873,  douleurs  ostéocopes  qui  cédèrent  à  l’iodure  de  potassium.  A 
partir  de  ce  moment,  amaigrissement,  pâleur  et  dépérissement.  En  1875, 
catarrhe  de  la  vessie.  En  1879,  analgésie  complète  de  la  peau  du  tronc  et 
des  membres  inférieurs  (analgésie  simple  de  Fournier). 

Le  31  octobre,  il  succomba  à  la  suite  d’une  dyssenterie  et  d’une  dégé¬ 
nérescence  amyloïde  des  glandes  du  bas-ventre. 

Pendant  toute  la  durée  de  son  mariage,  c’est-à-dire  pendant  15  ans,  la 
femme  n’a  jamais  eu  la  moindre  trace  d’éruption,  jamais  de  douleurs 
ostéocopes  ni  de  lésions  des  muqueuses  ou  du  système  osseux,  pas 
d’amaigrissement  appréciable  à  aucune  époque  ;  elle  se  portait  aussi  bien 
qu’ autrefois.  Cependant  elle  a  eu  douze  grossesses,  et,  à  l’exception  d’une 
seule  fois,  elle  est  toujours  accouchée  d’enfants  syphilitiques  mort-nés 
ou  vivants. 

Voici  donc  un  cas  dans  lequel  une  femme  est  restée  saine  malgré  un 
grand  nombre  d’accouchements  d’enfants  syphilitiques  pendant  une  pé¬ 
riode  de  15  ans.  Aussi  peut-on  en  conclure  qu’ici,  contrairement  à  ce 
qui  a  eu  lieu  dans  les  deux  premières  observations,  le  virus  syphilitique 
n’a  pas  passé  par  la  circulation  placentaire. 

La  question  de  savoir  s’il  y  a  ou  non  une  infection  placentaire  peut 
donc  être  résolue  de  la  manière  suivante  :  il  existe  réellement  une  infec¬ 
tion  placentaire,  mais  dans  certaines  circonstances  elle  peut  aussi  man¬ 
quer.  Les  auteurs  qui  la  nient  complètement  ou  ceux  qui  l’admettent 
pour  tous  les  cas,  n’ont  ni  les  uns  ni  les  autres  de  base  pratique  pour  sou¬ 
tenir  leur  théorie.  Relativement  à  la  transmission  à  la  mère  du  virus 
syphilitique  par  un  fœtus  infecté  de  par  le  père,  il  n’y  a  pas  de  diver¬ 
gence  dans  les  opinions,  car  la  plupart  des  défenseurs  de  ce  mode  d’in¬ 
fection  admettent  toujours  la  maladie  de  la  mère. 

Zeissl  admet  le  choc  en  retour  de  Ricord,  c’est-à-dire  une  infection 
de  la  mère  parla  circulation,  et  de  plus  il  attribue  au  sperme  d’un  homme 
syphilitique  une  action  infectante  :  seulement  v.  Rarensprung  fait  dé¬ 
pendre  l’infection  d’une  grossesse,  tandis  que  Zeissl  l’admet  même  pour 
les  coïts  stériles. 

Zeissl  admet  donc  l’opinion  émise  pour  la  première  fois  par  Hut- 
chinson  d’une  infection  graduelle  de  l’économie,  qui  ne  survient  que  chez 
les  femmes  enceintes  d’un  fœtus  syphilitique  ou  qui  ont  été  en  contact 
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avec  le  speroie  d’un  homme  syphilitique.  Cette  doctrine  est  insuffisante: 
de  plus  elle  ne  permet  pas  d’expliquer  un  certain  nombre  de  cas.  Il  est 
en  effet  impossible  de  comprendre  comment  le  virus  qui  se  trouve  dans 
le  sperme  d’un  individu  syphilitique  une  fois  qu’il  est  absorbé  par  la 
muqueuse  des  organes  génitaux  de  la  femme,  pourrait  avoir  un  tout  autre 
mode  d’action  que  celui  qui  se  trouve  dans  les  produits  de  désagrégation 
des  condylomes  plats  ou  dans  le  sang  des  personnes  syphilitiques,  dès 
qu’il  arrive  dans  la  masse  des  humeurs  d’une  personne  saine.  Il  est  de 
plus  impossible  de  comprendre  pourquoi  le  sang  d’un  fœtus  syphilitique 
qui  est  en  échange  continuel  avec  celui  de  l’organisme  maternel  n’agira 
chez  la  mère  qu’au  bout  de  plusieurs  années,  même  si  chez  l’enfant  il  a 
provoqué  des  symptômes  graves,  même  quelques  semaines  après  la  nais¬ 
sance.  S’il  ne  s’agissait  que  de  cas  isolés,  on  pourrait  admettre  cette 
marche  anormale  de  la  syphilis  :  mais  présentée  comme  typique,  elle 
devient  invraisemblable. 

Hutchinson  explique  l’état  latent  de  la  syphilis  par  l’absorption  d’une 
trop  faible  quantité  de  virus;  il  croit  que,  pour  produire  des  symptômes 
appréciables,  il  est  nécessaire  que  le  virus  ait  été  introduit  par  des  gros¬ 
sesses  répétées.  Mais  on  sait  que  le  virus  syphilitique  possède  une  puis¬ 
sance  extraordinaire  de  régénération  et  qu’il  ne  s’agit  dans  l’infecliou 
directe  que  de  faibles  quantités  qui  s’accroissent  d’elles-mêmes,  traver¬ 
sent  les  tissus  et  les  humeurs  et  rendent  en  même  temps  l’organisme 
inapte  à  une  imprégnation  ultérieure. 

Une  preuve  que  ces  femmes  ne  sont  saines  qu’eu  apparence,  et  que 
la  syphilis  est  chez  elle  à  l’état  latent,  c’est  qu’on  n’a  jamais  observé 
qu’un  enfant  syphilitique  héréditairement  ait  infecté  sa  mère  pendant 
l’allaitement,  tandis  qu’il  infectait  plus  tard  sa  nourrice. 

€’est  donc  une  expérience  négative  dont  on  a  déduit  une  conclusion 
positive,  et  qui,  sous  le  nom  de  loi  de  Colles,  s’est  transmise  de  généra¬ 
tion  en  génération,  sans  que  personne  ait  osé  la  critiquer.  S’il  était 
établi  qu’une  femme  saine  devenue  enceinte  du  fait  d’un  homme  ayant 
une  syphilis  latente,  sans  traces  évidentes  de  syphilis,  met  au  monde  un 
enfant  syphilitique  qui  ne  l’infecte  pas  pendant  l’allaitement,  quoique  les 
conditions  extérieures  aient'  pu  faire  craindre  une  infection,  alors  seu¬ 
lement  on  pourrait  conclure  que  cette  femme  a  été  infectée  in  utero  par 
son  enfant,  et  qu’elle  a  une  syphilis  latente. 

Mais  si  I  on  examine  avec  soin  les  cas  de  cette  nature,  on  remarque 
.que  la  plupart  des  observateurs  n’ont  pas  établi  d’une  manière  positive 
que  la  mère  ait  contracté,  par  une  syphilis  antérieure,  une  immunité 
■contre  une  contagion  ultérieure,  ni  que  l’enfant  en  question  aussi  long¬ 
temps  qu’il  était  au  sein  de  la  mère,  présentât  des  symptômes  syphiliti¬ 
ques  de  la  bouche,  qui  pouvaient  produire  une  infection,  ni  que  le  bout 
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du  sein  fut,  par  le  fait  de  gerçures,  apte  à  recevoir  le  virus  syphi¬ 
litique. 

Du  reste,  tous  les  auteurs  qui  ont  reproduit  cette  proposition  de  Colles 
n’ont  pas .  fait  attention  que  cet  observateur  donne,  comme  preuve, 
une  bisloire  de  malades  dans  laquelle  il  dit  expressément  qu’il  avait 
traité  non  seulement  le  père,  mais  encore  la  mère  de  l’enfant  deux 
ans  auparavant  d’ulcères  syphilitiques  secondaires,  et  qu’il  ne  parle  pas 
non  plus  de  mères  qui  n’ont  jamais  présenté  un  symptôme  évident  de 
syphilis,  mais  seulement  de  celles  «  qui,  n’ayant  aucuns  symptômes 
vénériens  visibles  »,  avaient  par  conséquent  une  syphilis  latente.  Déjà, 
Baumès  a  modifié  essentiellement  la  loi  de  Colles,  en  disant  qu’une 
femme  qui  met  au  monde  un  enfant  syphilitique  de  par  le  fait  de  son 
père,  n’est  pas  infectée  par  son  nourrisson,  tandis  qu’une  nourrice  peut 
être  infectée  par  ce  même  enfant.  Plus  tard  Diday,  sans  s’appuyer  sui¬ 
des  observations  personnelles,  a  réuni  les  unes  aux  aulres  ces  deux  opi¬ 
nions  si  diamétralement  opposées  sous  la  dénomination  de  loi  de  Colles, 
et  a  prétendu  comme  un  fait  parfaitement  démontré  que,  en  général,  la 
mère  d’un  enfant  atteint  de  syphilis  héréditaire,  n’est  jamais  infectée  par 
son  nourrisson,  que  la  syphilis  de  ce  dernier  provienne  de  la  mère  ou  du 
père.  Si  elle  provient  de  la  mère,  celle-ci  a  obtenu  par  l’infection  précé¬ 
dente  une  immunité  contre  une  deuxième  imprégnation,  mais  si  elle 
provient  du  père,  la  mère  a  déjà  été  infectée  in  utero  par  le  fœtus 
et  par  conséquent  est  à  l’abri  d’une  nouvelle  Infection  ;  toutefois 
Diday  n’a  apporté  aucune  preuve  de  cette  seconde  affirmation.  Diday  a 
créé  ainsi  une  loi  que  l’on  rapporte  à  tort  à  Colles,  loi  qui  n’a  pas  pour 
base  l’observation  clinique,  mais  une  pure  spéculation  théorique.  Malgré 
cela,  on  l’a  considérée  jusqu’à  ce  jour  comme  une  vérité  incontestable.  Si 
Diday  a  mis  à  contribution  l’opinion  non  contrôlée  par  l’expérience  de 
l’infection  de  la  mère  par  son  fœtus  syphilitique,  pour  prouver  l’immu¬ 
nité  de  la  première  contre  une  nouvelle  infection  de  l’extérieur,  les 
auteurs  qui  l’ont  suivi,  et  en  premier  lieu  v.  Bàrensprung,  ont  admis  à 
leur  tour  l’immunité  comme  un  fait  certain,  et  l’ont  considérée  comme 
une  preuve  irréfutable  de  l’infection  placentaire  de  la  mère,  de  sorte  que 
l’on  s’agite,  sans  en  avoir  conscience,  dans  un  cercle  vicieux. 

On  doit  considérer  comme  juste  la  loi  de  Colles,  car  elle  n’est  pas 
autre  chose  que  la  mise  en  exemple  de  la  doctrine  de  l’iinicité  de  la 
syphilis;  mais  dans  la  généralisation  que  lui  a  imprimée  Diday,  non  seu¬ 
lement  elle  n’est  nullement  démontrée,  et  par  conséquent,  elle  ne  prouve 
point  la  réalité  de  l’infection  placentaire,  mais  encore  elle  est  décidément 
fausse.  B  existe  dans  la  littérature  moderne  deux  faits  peu  connus,  mais 
authentiques,  d’enfants  qui  avaient  hérité  de  la  syphilis  de  leur  père,  et 
qui  n’infectèrent  leur  mère  que  pendant  la  vie  extra-utérine. 
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Un  de  ces  cas  est  rapporté  par  M.  Guibout  {in  Nouvelles  leçons  cli¬ 
niques  sur  les  maladies  de  la  peau,  1879,  p.  154)  : 

Obs.  V.  —  Il  s’agit  «  d’une  femme  qui  avait  mis  au  monde  un  enfant 
syphilitique,  sans  avoir  été  elle-même  atteinte  de  la  contagion.  Cette 
femme  avait  allaité  son  enfant,  elle  en  avait  eu  quatre  chancres,  dont 
un  induré,  diagnostiqué  par  M.  Fournier  lui-même,  et  siégeant,  tous  les 
quatre,  autour  du  mamelon  gauche.  » 

L’autre  cas  a  été  publié  par  Ranke  (in  Tageblatt  der  51  Versammlung 
deutscher  Naturforscher  und  Æerzte  in  Cassel,  1878,  p.  94).  LeD''Beh- 
rend  le  reproduit  ici,  d’après  l’auteur  ; 

Obs.  VI.  —  «  Un  homme  âgé  de  30  ans  fut  infecté,  il  y  a  11  ans,  et 
depuis  9  ans,  était  resté  indemne.  Marié  depuis  3  ans,  il  eut,  dans  la 
première  année  de  son  mariage,  un  enfant  syphilitique  qui  guérit  à  la 
suite  de  plusieurs  traitements  par  le  calomel.  Le  second  enfant,  né  à  la 
fin  de  la  troisième  année  du  mariage,  présenta  dans  la  deuxième  semaine 
un  exanthème  maculeux  et  des  ulcères  syphilitiques  de  la  bouche. 

Pendant  que  la  mère  allaitait  l’enfant,  il  lui  survint  sur  le  mamelon 
gauche  une  petite  fissure,  un  chancre  nettement  induré,  qui  fut  suivi 
d’une  roséole  intense.  Une  cure  par  les  frictions  amena  une  guérison 
provisoire.  Une  récidive  ultérieure  fut  traitée  de  la  même  manière.  Chez 
le  père  ainsi  que  chez  l’aîné  des  enfants,  on  ne  constata,  pendant  le  temps 
de  l’observation,  à  partir  du  7*  mois  de  la  grossesse,  aucun  phénomène 
morbide. 

Ce  fait  prouve  donc,  dit  le  D’’  Behrend,  qu’une  femme,  même  si  elle  a 
eu  plusieurs  enfants  syphilitiques  de  par  le  père,  peut  rester  tout  à  fait 
indemne,  et  que  le  virus  syphilitique  ne  passe  pas  toujours  par  la  circu¬ 
lation  placentaire  de  l’un  des  organismes  intéressés  à  l’autre.  Il  est,  en 
outre,  en  opposition  avec  la  théorie  de  l’infection  d’une  femme  par  le 
sperme  de  l’homme,  soit  dans  le  sens  indiqué  par  Zeissl,  soit  dans  celui 
de  V.  Bârensprung  ;  il  montre  enfin  toute  l’attention  que  mérite  la  question 
de  savoir  si  la  mère  d’un  enfant  provenant  d’un  père  syphilitique,  doit 
ou  non  allaiter  son  nourrisson.  Aussi  longtemps  qu’on  a  tenu  pour  juste 
la  loi  de  Colles,  modifiée  par  Diday,  la  mère  était  naturellement  consi¬ 
dérée  comme  ne  courant  aucun  danger  en  allaitant  son  enfant.  Depuis 
qu’on  a  démontré  que  cette  théorie  était  fausse,  une  mère  indemne  de 
syphilis  ne  devra  nourrir  qu’en  tant  que,  chez  l’enfant,  la  muqueuse  et  le 
voisinage  de  la  bouche  seront  sains,  et  le  médecin  devra  visiter  chaque 
jour  l’enfant.  L’auteur  a  toujours  fait  cet  examen. 

D’autre  part,  si  la  mère  n’est  affectée  que  pendant  la  grossesse,  et  que 
l’enfant,  au  moment  de  sa  naissance,  soit  indemne  de  syphilis,  l’auteur 
ne  voudrait  pas,  en  raison  de  ce  qui  précède,  prendre  la  responsabilité 
de  lui  conseiller  de  nourrir  son  enfant  même  si  elle  était  déjà  guérie  au 


moment  de  la  délivrance.  Car  le  temps  depuis  l’infection  est  encore 
trop  court  et  le  danger  d’une  récidive  trop  rapproché,  pour  qu’il  n’y 
eût  pas  à  craindre  pour  la  santé  de  l’enfant.  {Berliner  klin.  Wochens¬ 
chrift,  1881.) 

Ce  n’est  pas  d’aujourd’hui  que  l’on  connaît,  qu’ont  été  signalés  les 
aléa  de  la  transmission  héréditaire  de  la  syphilis.  Plus  on  observe,  plus 
on  apporte  d’attention  à  recueillir  les  faits,  de  loyauté  à  les  interpréter, 
plus  on  se  retrouve  embarrassé,  déconcerté  par  les  contradictions  appa¬ 
rentes  que  nous  révèle  la  clinique. 

C’est  probablement  cet  état  de  choses,  qui  est  l’état  actuel  de  la  science, 
que  M.  G.  Behrend  a  voulu  constater  d’une  façon  saisissante,  en  rappor¬ 
tant  d’abord  deux  cas,  minutieusement  circonstanciés,  de  mères  qui  ont 
transmis  au  foetus  une  syphilis  contractée  par  elles  après  conception  ; 
puis,  en  avouant  immédiatement  qu’on  «  peut  admettre,  quoique  à  titre 
exceptionnel,  qu’un  enfant  pé  dans  de  semblable  conditions  puisse  naître 
et  rester  sain  ». 

Ces  infractions  à  la  loi  se  présentent  souvent  en  médecine  ;  et  la  trans¬ 
mission  héréditaire  n’en  a  pas  le  monopole.  En  virulogie,  non  seulement 
l’exception  confirme  la  règle,  mais,  on  peut  le  dire,  l’exception  est  de 
règle.  H  faut  les  admettre,  ces  exceptions  ;  les  expliquer  si  l’on  peut  ; 
mais  avant  tout  ne  pas  leur  accorder,  à  moins  qu’elles  ne  viennent  enfin 
à  déborder  et  à  commander  une  réforme,  ne  pas  leur  accorder  le  pou¬ 
voir  d’introduire  la  confusion  ou  la  négation  au  sein  de  dogmes  que  la 
tradition  et  l’expérience  ont  àl’envi  consacrés.  Après  une  vaccine  réussie, 
après  une  première  variole,  un  sujet  peut  avoir  soit  une  deuxième 
variole,  soit  une  varioloïde.  Est-ce  adiré  pour  cela  que  le  virus  de  Jenner, 
qu’une  variole,  ne  méritent  plus  le  nom  de  préservatifs?  —  H  y  a  des 
exemples  de  deuxième  syphilis,  et  aussi  des  cas  où  le  nisus  réinfectant 
se  borne  à  produire  chez  l’ex-sypbilitique  un  chancre  primitif,  sans 
engorgement  ganglionnaire.  Le  principe  d’unicité  sera-t-il  ébranlé  par 
ces  rares  dérogations,  quelque  authentiques  qu’elles  soient? — De  même, 
un  fœtus  syphilitique  de  par  son  père  peut  infecter,  infecte  quelquefois 
réellement  sa  mère  par  migration  transplacentaire  (syphilis  par  concep¬ 
tion).  En  est-il  moins  avéré  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  la 
mère  échappe  à  cette  source  d’infection  ? 

Or,  cette  immunité  de  la  mère,  immunité  habituelle,  proclamée  par 
tous  les  observateurs,  cesse-t-elle  à  la  parturition  ?  Le  même  enfant  dont 
le  sang  fut,  neuf  mois  durant,  inoffensif  pour  sa  mère,  va-t-il  la  souiller 
par  le  contact  de  ses  sécrétions  morbides  ? 

A  cette  question,  la  théorie,  si  on  l’eût  consultée  seule,  eût  pu,  et  avec 
d’aussi  bonnes  raisons,  répondre  oui  que  non,  non  que  oui.  Heureuse- 
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ment  l’expérience  s’est  chargée  de  la  solution  définitive,  car  la  loi  de 
Colles  ne  fait  que  prouver  ce  que  l’analogie  rendaitvraisemblable,  àsavoir, 
que  l’immunité  constatée  pendant  la  vie  intra-utérine  se  prolonge  au-delà. 

Armés  de  trois  ou  quatre  faits  contraires,  colligés  dans  l’espace  de  près 
d’un  demi-siècle,  les  anti-CoUhtes  lèvent  haut  la  tête  :  «  Diday  vient 
s’appuyersur  des  observations  personnelles...  dit  M.  G.  Behrend...  Diday 
n’a  apporté  aucune  preuve  de  cette  affirmation...  » 

■  Si  l’âge  avait  moins  fortement,  moins  sévèrement  appris  à  M.  Diday, 
ce  qui,  dans  le  monde  scientifique,  donne  et  mérite  de  donner  crédit  aux 
idées  théoriques,  notre  confrère  n’aurait  qu’à  s’applaudir  de  ce  reproche. 
Il  pourrait  en  effet,  et  à  juste  titre,  s’enorgueillir  de  voir,  sur  la  seule  au¬ 
torité  de  sa  parole,  «  sans  qu’il  ait  fourni  la  moindre  preuve  à  l’appui  », 
le  monde  syphiligraphique  adopter  la  loi  de  Colles.  Mais  s’il  en  a  été 
ainsi,  c’est  parce  qu’un  principe  de  cette  nature,  une  loi  si  l’on  veut  ainsi 
dire,  comporte  son  mode  spécial  dedémonstration.  Colles  s’est-il  inquiété 
de  citer  des  faits  ?  Nullement  ;  «  Je  n’ai  Jamais  ni  vu,  ni  entendu  rappor¬ 
ter,  etc.  »,  se  conteiite-t-il  de  dire.  M.  Baumès,  M.  Egan,  confirment  cette 
opinion  par  le  seul  énoncé  de  leur  expérience  personnelle.  «  Il  est 
certain,  dit  simplement  M.  Bicord,  que,  dans  le  cas  où  la  mère  a  échappé 
à  la  syphilis,  en  portant  dans  son  sein  un  enfant  syphilitique,  elle  ne 
contracte  jamais  la  syphilis  plus  tard,  en  allaitant  son  enfant  malade.  » 
M.  Fournier  lui-même,  M.  Fournier  en  général  sijudicieusementprodigue 
dans  ses  ouvrages  d’observations  justificatives,  se  borne  à  cette  brève 
déclaration  :  «  Je  n’ai  pas  rencontré,  du  moins  jusqu’à  ce  jour,  de  faits 
en  opposition  avec  cette  loi.  »  Ainsi  fait-on,  et  ainsi  suffit-il  de  faire. 
On  n’entasse  pas  de  statistiques  pour  établir  qu’un  ex-variolé  n’a  rien  à 
ci'aindre  du  contact  d’un  varioleux.  Ou  affirme,  et  l’on  attend  les  faits 
allégués  comme  contraires.  Or,  vous  venez  de  compter  ceux  quelesanti- 
Collistes  ont  pu  jusqu’ici  mettre  sur  pied. 

Après  avoir  compté,  faut-il  les  peser?  Déjà,  et  dès  18o4,  M.  Diday, 
examinant  quelques-uns  de  ces  faits,  avait  catégorisé  les  objections 
péremptoires  dont  la  plupart  sont  passibles.  Le  temps  a  marché  depuis, 
mais  les  observateurs,  les  argumentateurs  surtout  sont  restés  les  mêmes. 
Nous  en  avons  une  frappante  preuve  dans  le  cas  de  M.  Guibout,  tel  que 
son  auteur  l’a  rapporté.  (Voir  cette  observation  ci-dessus.)  Ainsi  : 

Lorsqu’il  s’agit  de  faits  aussi  rares,  aussi  exceptionnels,  on  peut  s’éton¬ 
ner,  dirons-nous  à  M.  Guibout,  qu’un  auteur  qui  est  loin  d’en  méconnaître 
l’importance  se  borne  à  quelques  détails  sommaires,  au  lieu  de  réunir  et 
de  présenter  tous  les  renseignements  dont  l'absence  peut  engendrer  chez 
le  lecteur  un  doute  légitime.  Ainsi,  chez  sa  malade,  un  seul  chancre  étant 
induré  sur  quatre,  qu’étaient  les  trois  autres  ?  Quid  de  l’adénopathie? 
Cette  femme,  point  capital,  a-t-elle,  oui  ou  non,  eu  plus  taj’d  des  accidents 
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secondaires  ?  L’enfant  avait-il  des  lésions  soit  buccales,  soit  péri-bucca- 
les?...  Voila  ce  qu’il  n’était,  ce  semble,  pas  absolument  impossible  de 
nous  dire,  et  ce  que  nous  sommes  réduits  à  demander  après  coup. 

Et  à  ce  sujet,  un  point  qui  a  bien  son  utilité.  La  loi  de  Colles  se  trou¬ 
vant  remise  en  question  par  l’intéressant  mémoire  de  M.  Behrend, 
des  observations  nouvelles  vont  probablement  être  produites.  Et  peut- 
être  aussi  des  expériences  seront-elles  instituées.  En  effet,  la  mère  d’un 
enfant  syphilitique  de  par  le  père  étant,  selon  Colles,  indemne  ;  d’autre 
part  indemne,  dans  le  sens  absolu  du  mot,  signifiant  réfractaire  à  toute 
nouvelle  imprégnation  de  la  syphilis,  il  pourra  se  trouver  des  expérimen¬ 
tateurs  assez  audacieux  pour  vouloir  décider  la  question  en  inoculant  le 
virus  syphilitique  à  une  femme  placée  dans  de  telles  conditions.  Et  quel 
que  fut  le  résultat,  leur  conscience  les  absoudrait,  diraient-ils,  puisque 
les  hautes  autorités  qui  soutiennent  la  loi  de  Colles  leur  garantissaient 
que  l’inoculation  ne  pouvait  avoir  qu’un  résultat  négatif. 

Nous  déclinons  formellement,  pour  notre  part,  toute  responsabilité 
dans  les  suites  d’une  pareille  entreprise.  Et  nous  la  déclinons  non  moins 
au  nom  de  la  logique  qu’au  nom  de  la  morale.  Plus  nous  y  avons  réfléchi, 
en  effet,  plus  il  nous  parait  que  la  loi  de  Colles  doit  être  maintenue  dans 
les  termes  précis  où  son  auteur  l’a  formulée. 

Quels  sont  donc  les  termes  de  cette  loi  ? 

Après  les  interprétations  et  les  abréviations  qu’elle  a  subies,  nous 
eroyons  devoir  reproduire  in  extenso  le  texte  même  de  l’auteur  : 

«  It  is  curious  fact  that  1  hâve  never  witnessed  nor  ever  heard  of  in 
instance  in  which  a  child  deriving  the  infection  of  syphilis  from  its 
parents  has  caused  an  ulcération  in  the  breast  of  its  mother.  »  (Abraham 
Colles,  Practical  observations  on  the  venereal  disease  and  on  the  use  of 
mercury.  Londres,  1837  ;  page  285.) 

(C’est  un  fait  curieux  dont  je  n’ai  jamais  ni  vu  ni  entendu  parler,  que 
l’exemple  d’un  enfant  qui,  tenant  l’infection  syphilitique  de  ses  parents, 
ait  causé  une  ulcération  au  sein  de  sa  mère.) 

M.  Fournier  a  déjà  cité  ce  passage  à  la  page  222  de  son  livre  :  Syphilis 
et  Mariage. 

C’est  là,  en  effet,  le  résumé  de  l’opinion  que,  plus  loin,  l’auteur  an¬ 
glais  précise  et  développe  dans  les  termes  suivants  ; 

One  fact  well  deserving  our  attention  is  this  :  that  a  child  born  of  a 
mother  who  is  without  any  obvions  venereal  symptoms,  and  which, 
without  being  exposed  to  any  infection  subséquent  to  its  birth,  shows 
this  disease  when  a  few  weeks  old,  this  child  will  infect  the  raost  heal- 
thy  nurse,  whether  the  suckle  it,  or  merely  handle  and  dress  it;  and 
yet  this  child  is  uever  known  to  infect  its  own  mother,  even  though  she 
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suckle  it  while  it  has  venereal  ulcers  of  the  lips  and  to«gue.  (A.  Colles, 
i837,  ibidem,  page  304.) 

(Un  fait  bien  digne  d’attention  est  le  suivant  :  un  enfant  né  d’une 
mère  exempte  de  symptômes  vénériens  apparents,  et  qui,  sans  avoir 
été  exposé  à  aucune  infection  après  sa  naissance,  est  atteint  de  syphilis 
après  quelques  semaines,  infectera  la  nourrice  la  plus  saine  pendant 
qu’elle  l’allaite,  ou  simplement  qu’elle  le  soigne  et  l’habille  ;  et  cependant 
un  tel  enfant  n’a  jamais  infecté  sa  propre  mère  lorsqu’il  la  tête,  même 
ayant,  lui,  à  ce  moment,  des  ulcères  vénériens  des  lèvres  et  de  la 
langue) . 

Une  conséquence  naturelle  découle  de  cette  étude  ; 

D’après  ce  texte,  tâchons  de  préciser,  à  travers  ce  que  chacun  fait  dire 
à  Colles,  ce  qu’il  a,  lui,  voulu  dire. 

Selon  M.  Behrend,  Colles  n’accorde  l’immunité  qu’aux  mères  n’ayant 
pas,  pour  le  moment,  de  symptômes  vénériens  apparents. 

Selon  M.  Diday,  Colles  accorde  l’immunité  aux  mères  qui  n’ont  pas 
eu  de  symptômes  vénériens  apparents. 

Remarquons  d’abord  que  cette  seconde  interprétation  a  rallié  les  meil¬ 
leurs  esprits.  Ricord,  visant  le  fait,  parle,  non  pas  des  mères  qui  se¬ 
raient  momentanément  exemptes  de  symptômes,  mais  des  mères  «  qui 
ont  échappé  à  la  syphilis  en  portant  dans  leur  sein  un  enfant  syphili¬ 
tique.  »  —  Fournier  l’entend  évidemment  de  même  lorsqu’il  pose  ainsi 
la  question  :  «  Pourquoi  cette  mère,  qui  est  saine,  ne  pourrait-elle  pas 
recevoir  l’infection  de  son  enfant  qui  est  syphilitique?  » 

Que  ressort- il  de  là?  Deux  choses  : 

D’abord  que,  sitôt  avertis  par  Colles,  des  praticiens  éminents,  des 
maîtres  ont  observé  dans  ce  sens,  et  ont  vérifié  cliniquement,  l’assertion 
du  spécialiste  anglais. 

Secondement,  que  ce  résultat  de  leur  expérience  les  a  frappés  d’ éton¬ 
nement,  comme  il  a  frappé  Colles  lui-même.  Colles  dont  chaque  pas¬ 
sage  révèle  dès  la  première  ligne  cette  impression  dominante  :  «  C’est 
un  fait  curieux...  un  fait  bien  digne  d’attention.  » 

Or,  si  la  version  de  M.  Belirend  était  la  bonne,  verrait-on  de  tels 
hommes,  des  observateurs  aussi  consommés,  s’émouvoir,  s’extasier  pour 
ainsi  dire  devant  un  fait  qui,  réduit  aux  proportions  que  lui  prête  M.  Beh¬ 
rend,  ne  serait  que  le  banal  exemple  d’un  sujet  syphilitique  réfractaire  à 
une  cause  de  réinfection  ? 

De  même  que  le  fœtus  infecté  par  son  père  n’est,  une  fois  né,  inof¬ 
fensif  que  pour  sa  mère  ;  de  même  aussi  la  mère,  qui  a  porté  un  tel 
fœtus  et  qui  est  demeurée  saine,  n’est  ensuite  réfractaire  qu’à  la  syphilis 
provenant  de  ce  fœtus.  N’est-ce  point  là  une  infection  d’espèce  ou  de 


degré  spécial,  laquelle,  née  dans  ces  conditions  particulières,  a  produit 
chez  la  mère  une  vaccination  à  effet  restreint  ?  On  ne  peut  l’expliquer; 
mais  il  faut  bien  le  croire,  puisque  cette  vaccination  n’est  valable,  ne 
préserve  la  mère  que  contre  l’infection  de  son  enfant. 

C’est  dans  le  livre  même  de  M.  Diday,  dans  son  Traité  de  la  syphilis 
des  nouveau-nés,  qu’on  trouvera  les  observations  au  nombre  de  cinq 
ou  de  six  qui,  sans  être  aussi  circonstaneiées  qu’il  serait  désirable  pour 
établir  péremptoirement  le  fait,  suffisent  et  au  delà,  pour  commander 
l’abstention  aux  médecins  qui  seraient  entraînés  dans  la  voie  d’une  expé¬ 
rimentation  aussi  inutile  que  dangereuse. 

Il  est  donc  nécessaire  que  les  observateurs  passés  et  futurs  fassent 
tous  leurs  efforts  pour  spécifier  si  la  mère  qu’on  trouve  infectée,  était 
dans  les  conditions  propres  à  donner  raison  aux  adversaires  de  la  loi 
de  Colles  :  c’est-à-dire  si  cette  femme  n’avait  pas  allaité,  ne  fût-ce  que 
momentanément,  un  nourrisson  étranger  ;  ou  si  son  enfant  n’avait  pas 
tété  aecidentellement  une  autre  nourrice,  sur  laquelle  il  aurait  pu  re¬ 
cueillir,  puis  rapporter  à  sa  mère  le  contage  d’une  syphilis  contre  laquelle 
celle-ci  n’aurait  pu  posséder  l’immunité  décrétée  par  Colles.  Les  obser¬ 
vations  de  M.  Diday  fournissent  à  cet  égard  des  exemples  instructifs. 

A  priori,  on  comprend,  il  ne  répugne  en  rien  à  l’esprit  d’admettre  que 
la  mère  n’ait  été  que  faiblement  influencée  par  son  foetus  syphilitique. 
En  effet,  le  virus  lui  est  transmis,  il  est  vrai,  durant  toute  la  gestation. 
Mais  d’où  provient  ce  virus  ?  D’un  organisme  où  il  était  seulement  en 
germe,  en  incubation,  puisque,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  on 
ne  le  voit  éclore,  éclater  en  manifestations  spécifiques  chez  le  nouveau-né, 
que  quelques  semaines  après  sa  naissance.  Ce  serait  là  cette  syphilis 
tempérée,  mitigée  de  Hutchinson,  signalée  déjà  en  1862  par  Henri  Lee, 
celle-là  même  que  M.  Diday  avait  décrite,  baptisée  du  nom  de  syphilis 
imperceptible  ;  syphilis  dont  parfois  on  ne  découvre  et  l’on  ne  peut  prou¬ 
ver  l’existence  chez  un  sujet  que  parce  que  ce  sujet  a,  dans  la  transmis¬ 
sion  héréditaire,  été  l’intermédiaire  entre  deux  géniteurs  qui  ont  eu  l’un 
et  l’autre,  et  médiatement  l’un  par  l’autre,  des  lésions  syphilitiques  vi¬ 
sibles.  —  Eh  bien  !  n’est-il  pas  rationnel  qu’une  mère  qui  a  résisté  neuf 
mois  à  cette  syphilis  en  puissance,  puisse  y  être  encore  réfractaire,  alors 
que  cette  même  syphilis,  de  ce  même  sujet,  de  son  enfant,  sera  entrée 
en  action  ?  Non,  sans  doute;  car  elle  s’était,  on  peut  le  dire,  peu  à  peu 
acclimatée,  vaccinée  contre  ce  virus-là  ;  ce  qui  n’empêche  point  qu’elle 
ne  soit  susceptible  d’être  infectée  par  le  virus  d’un  nourrisson  étranger, 
—  disons  par  un  virus  étranger,  —  au  contact  duquel  elle  se  sera  trouvée 
accidentellement  exposée. 

Nous  avons  dit  que  les  faits  pour  ou  contre  la  loi  de  Colles  vont  désor¬ 
mais  vraisemblablement  abonder.  Nous  en  trouvons  un  premier  exemple 
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dans  l’important  mémoire  de  M.  G.  Behrend.  Et  nous  en  trouvons  même 
auxquels  le  très  recommandable  auteur  n’a  sans  doute  point  pensé 
lui-même,  c’est-à-dire  des  fiiits  pour,  dès  faits  à  l’appui  de  la  loi  de 
Colles.  N’est-ce  pas  une  preuve,  dans  ce  sens,  que  l’histoire  de  cette 
femme  de  bonne  famille,  qui  eut,  en  quinze  ans,  d’un  mari  syphilitique, 
douze  enfants,  sur  lesquels  onze  syphilitiques,  morts-nés  ou  vivants,  et 
restant  cependant  saine  elle-même?  N’est-il  pas,  en  eifet,  sinon  certain, 
du  moins  hautement  probable,  que  cette-  femme,  instruite  par  une  telle 
expérience  du  danger  qu’aurait  couru  une  nourrice  étrangère,  a  nourri 
elle-même  quel(^ues-uns,  un  tout  au  moins  des  enfants  survivants  ?  Or, 
chaque  npurrissfLge,  dans  de  telles  conditions,  avec  une  telle  immunité 
de  la  mère  pour  résultat,  n’est-il  pas  une  observation  en  faveur  de  la  loi 
de  Colles,  et  de  la  loi  de  Colles  selon  la  version  de  M  Diday? 


revue  de  syphiligraphie 


Influence  de  la  diathèse  tuberculeuse,  goutteuse  ou  autre  sur  la 
SYPHILIS.  —  Discussion  au  Congrès  international  de  Londres  sur  les 
communications  de  M.  le  professeur  Verneuil,  MM,  Hutchinson, 
H.  Bennett,  Drysdale. 

On  a  pu  voir,  par  une  analyse  parue  dans  les  Annales  (février  1882), 
combien  était  importante  la  question  soulevée  au  Congrès  de  Londres 
(1881),  par  le  professeur  Verneuil.  De  hautes  questions  de  pathologie 
générale  ont  été  traitées  dans  cette  communication  ;  citons  notamment 
les  passages  relatifs  aux  modifications  qu’imprime  à  la  marche  d’une 
maladie  constitutionnelle,  ou  appelée  à  devenir  telle,  fa  diathèse,  c’est-à- 
dire  la  qualité  du  terrain  sur  lequel  l’évolution  morbide  va  se  faire.  Selon 
le  professeur  de  Paris,  certaines  diathèses  sont  stimulées  (tuberculose), 
et  reçoivent  comme  un  coup  de  fouet;  certaines  autres  sont  ralenties^ 
(cancer),  mais  toute  diathèse,  congénitale  ou  préexistante,  est  influencée 
en  plus  ou  en  moins  et  fait  sentir  son  influence  à  la  diathèse  d’aven¬ 
ture.  De  là  les  intéressants  phénomènes  pathologiques  qui  relèvent  de 
Vhybridité. 

Il  nous  a  semblé  que,  pour  cette  question  aussi  neuve  qu’importante, 
il  ne  serait  pas  sans  intérêt  de  savoir  comment  la  manière  de  voir  du 
savant  français  avait  été  reçue  et  appréciée  par  les  observateurs  étrangers. 
C’est  pourquoi ,  ne  pouvant  remettre  sous  les  yeux  de  nos  lecteurs  la 
communication  du  professeur  Verneuil,  dont  l’analyse  peut  être  lue  dans 
le  précédent  fascicule,  nous  publions  aujourd’hui  le  résumé  des  réponses 
qui  ont  été  faites  par  les  Hutchinson ,  les  Bennett,  les  Drysdale,  ainsi 
que  l’exposé  de  la  discussion  à  laquelle  la  proposition  du  D”  Verneuil  a 
donné  lieu. 

Hutchinson  (de  Londres)  n’a  pas  remarqué  que  la  syphilis  fût  notable¬ 
ment  influencée  par  les  diathèses  ;  il  a  même  observé  si  peu  de  ces  modi- 
fieations  qu’il  ne  croit  que  fort  peu  à  la  réalité  de  cette  réaction  dia- 
thésique  sur  la  syphilis.  Bien  plus,  ce  qui  l’a  surtout  frappé  dans  l’évo¬ 
lution  générale  de  la  syphilis ,  c’est  l’identité ,  c’est  la  fixité  et  la 
constance  de  ses  manifestations ,  en  dépit  et  au  travers  des  diathèses. 
(Quelle  que  soit  la  constitution  du  sujet,  il  est  impossible  de  dire  à^ 
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l’avance,  avec  quelque  chance  de  certitude,  si  la  syphilis  qui  débute  sera 
douce  ou  légère,  sévère  ou  maligne,  pas  plus  qu’on  ne  pourrait  le  pré¬ 
voir  pour  une  variole. 

Sans  nul  doute ,  elle  a  des  degrés  variables  d’intensité ,  et  elle  est  loin 
de  se  comporter  d’une  manière  uniforme,  mais  cette  diversité  d’allures 
et  de  gravité  a  toujours  paru  inexplicable  à  l’orateur.  Il  aime  mieux 
avouer  cette  ignorance  que  de  la  déguiser  sous  le  nom  A" idiosyncrasie. 
Ne  voit-on  pas  la  syphilis  sévir  avec  une  extrême  rigueur  sur  les  per¬ 
sonnes  les  plus  robustes,  alors  qu’elle  se  montre  souvent  très  douce  chez 
les  sujets  malingres,  scrofuleux  ou  cachectiques?  Ce  fait  est  indiscutable. 
Eh  bien!  quelle  en  est  la  raison?  L’orateur  a  beau  se  poser  le  problème. 
Il  ne  trouve  aucune  règle  pour  le  résoudre.  Dira-t-on,  comme  on  pourrait 
a  priori  le  supposer,  que  les  scrofuleux  auront  une  syphilis  présentant 
des  tendances  suppuratives  et  ulcéreuses  ,  ou  bien  que  leurs  accidents 
rencontrent  plus  de  difficulté  pour  se  guérir?  L’observation  s’oppose  à 
la  généralisation  de  cette  proposition  ,  qui  peut-être  est  vraie  dans  une 
certaine  mesure,  mais  non  d’une  manière  absolue.  C’est,  d’ailleurs,  dans 
la  syphilis  scrofuleuse,  comme  dans  toute  autre,  le  traitement  mercuriel 
qui  convient  ;  donc ,  sous  ce  rapport  encore,  la  syphilis  des  scrofuleux 
ne  diffère  pas  de  celle  des  autres ,  et  la  diathèse  n’influe  pas  plus  sur 
le  virus  syphilitique  qu’elle  ne  modifie  l’action  de  son  antidote.  D’ailleurs, 
tel  scrofuleux  sera  mutilé  par  la  syphilis  d’une  façon  toute  exception¬ 
nelle,  mais  uniquement  peut-être  par  insuffisance  du  traitement,  qu’il  y 
ait  eu  négligence  de  sa  part  ou  même  intolérance  des  médicaments  spéci¬ 
fiques.  D’autre  part,  la  gravité  d’une  syphilis  se  montre  la  plupart  du 
temps  dès  le  début  de  la  maladie  et  avant  que  la  diathèse  n’ait  pu  modi¬ 
fier  puissamment  le  virus.  La  marche  du  chancre,  sa  tendance  à  devenir 
ulcéreux  au  lieu  de  rester  érosif,  peuvent  être  un  indice  révélateur  des 
allures  que  prendra  la  maladie.  Si  d’apparentes  exceptions  se  ren¬ 
contrent,  elles  peuvent  s’expliquer  pour  la  plupart  par  les  modifications, 
les  retards  ou  les  atténuations  que  le  traitement  mercuriel  a  pu  imprimer 
à  la  marche  de  la  syphilis  et  à  la  manière  d’être  du  malade.  D’autre 
part ,  étant  donnée  une  syphilis,  l’affection  est  ulcéreuse  et  elle  se  ren¬ 
contre  chez  un  scrofuleux.  L’action  de  la  diathèse  scrofuleuse,  —  qui  ne 
doit  pas,  d’après  Hutchinson,  être  confondue  avec  la  tuberculeuse,  —  est- 
elle  donc  si  manifeste?  Peut-on  savoir  ce  qu’elle  aurait  été  chez  toutautre? 
Ou  bien,  voilà  une  autre  syphilis  qui  s’accompagne  de  douleurs  rhuma¬ 
toïdes  ;  il  se  trouve  que  le  patient  est  un  goutteux ,  dira-t-on  que  c’est 
pour  cela  que  la  syphilis  se  manifeste  par  des  arthropathies  ?  N’y  a-t-il 
donc  pas  d’observation  d’arthropathies  syphilitiques  chez  des  sujets  qui 
ne  sont  ni  goutteux,  ni  arthritiques?  N’y  a-t-il  donc  pas  de  nombreux 
cas,  soit  d’ulcérations  profondes,  soit  de  phagédénisme,  soit  de  périostite 
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OU  d’ostéome  que  l’ou  ne  peut,  en  réalité,  rapporter  à  aiiciiue  diathèse? 

Il  faudrait  n’avoir  pas  observé  beaucoup  de  syphilis  pour  soutenir  une 
pareille  proposition.  Citera-t-on  l’exemple  de  l’iritis  syphilitique?  Ne  ren- 
contre-t-on  cette  affection,  et  ses  récidives,  que  chez  les  arthritiques? 
Et  pourtant,  il  est  juste  de  dire,  que  l’iritis  simple  est  le  plus  souvent, 
surtout  si  elle  récidive,  d’origine  arthritique.  Mais  lorsqu’il  s’agit  d’une 
iritis  syphilitique,  même  chez  un  arthritique,  c’est  la  syphilis  et  non 
l’arthritisme  qui  est  en  jeu. 

Dans  les  remarques  précédentes,  Hutchinson  n’a  eu  presque  exclusive¬ 
ment  en  vue  que  la  syphilis  acquise.  La  forme  héréditaire  n’est-elle  pas 
celle  que  la  diathèse  devrait  influencer  le  plus  visiblement ,  puisque  la 
syphilis  et  la  diathèse  se  trouvent  confondues  dès  le  débat  de  l’existence 
de  l’individu?  Eh  bien!  même  dans  ces  circonstances,  les  plus  favorables, 
certes,  à  l’étude  des  influences  diathésiques  sur  la  syphilis,  il  est  bien 
rare  que  l’on  puisse  trouver  une  preuve  certaine  de  ces  mélanges  consti  ■ 
tutionnels  et  un  symptôme,  témoin  indiscutable,  de  l’hybriditc.  Même 
dans  la  forme  héréditaire,  qu’on  veuille  remarquer  combien  les  allures 
de  la  syphilis  ont  bien  conservé  leurs  caractères  propres  et  sont  restées 
indépendantes  et  dégagées  de  toute  influence.  Les  produits  de  la  syphilis 
peuvent  simuler  les  manifestations  d’une  centaine  de  maladies  peut-être, 
mais  ils  sont  de  pure  race;  la  preuve  en  est  qu’ils  sont  justiciables  des 
spécifiques,  mais  d’eux  exclusivement.  En  effet,  s’il  arrive  parfois  qu’on 
ait  à  conseiller  l’emploi  d’autres  substances ,  c’est  la  plupart  du  temps 
pour  mettre  l’organisme  en  état  de  bien  tolérer  les  remèdes  plutôt  que 
pour  tenter  un  traitement  quelconque  en  dehors  des  spécifiques.  C’est 
qu’en  effet,  pendant  toute  la  durée  de  son  évolution  ,  la  syp’iilis,  qu’elle 
soit  acquise  ou  héréditaire,  reste  la  syphilis.  Môme  dans  ces  derniers  cas, 
les  modifications  ne  sont  que  des  nuances  insignifiantes.  C’est  ainsi  que 
la  kératite  interstitielle,  universellement  désignée  jadis  sous  le  nom  de 
kératite  (cornétiis)  stnuneuse,  se  montre  toujours  la  même  maladie  en 
dépit  de  la  diathèse  des  sujets  atteints.  A  peine  peut-on  dire  que  chez  les 
scrofuleux  la  tendance  à  l’ulcération  est  plus  prononcée  et  la  durée  plus 
longue.  Mais,  du  commencement  à  la  fin,  cette  lésion  est  de  nature  syphi¬ 
litique,  et  Hutchinson  n’est  vraiment  pas  sûr  que  la  diathèse,  même  scro¬ 
fuleuse  ,  lui  imprime  quelque  particularité  nette.  Toutefois,  il  faut  bien 
dire  que  la  syphilis  ne  protège  pas  contre  les  accidents  diathésiques  ; 
c’est  ainsi  que  tel  sujet  syphilitique  pourra,  s’il  est  scrofuleux,  être  atteint 
d’un  lupus ,  accident  dont  la  nature  n’est  rien  moins  que  syphilitique, 
qui  est  bien  plus  lent  dans  sa  marche,  et  se  guérit  par  tout  autre  pro¬ 
cédé.  Tel  autre  souffrira  de  douleurs  arthralgiques  :  s’il  est  arthritique, 
peut-être  les  attaques  seront-elles  plus  durables,  et  finiront-elles  par 
s’identifier  avec  des  poussées  rhumatismales  pures.  Il  semble  vrai  à  Tob- 
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servateur  anglais  que  les  syphilitiques ,  fils  de  goutteux ,  souffrent  plus 
que  les  autres  de  douleurs  articulaires ,  mais  il  ne  faut  pas  mettre  sur  le 
compte  de  la  syphilis  des  accidents  qui  ne  font  que  coïncider  avec  elle, 
comme  il  est  arrivé,  dans  ces  derniers  temps,  pour  le  rachitisme  et  pour 
la  syphilis  congénitale.  Cette  coexistence  a  donné  lieu  à  de  graves 
erreurs  dans  l’appréciation  des  rapports  et  de  la  parenté  de  ces  lésions. 
La  vérité  probable  est  que  les  deux  tares  affectent  les  mêmes  tissus  et 
confondent  souvent  leurs  effets,  mais  non,  déclare  Hutchinson,  de  façon 
à  les  rendre  impossibles  à  distinguer.  Le  rachitisme  conduit  à  une  ossi¬ 
fication  défectueuse  et  à  l’augmentation  des  portions  dures  du  cartilage 
et  de  la  substance  spongieuse  de  l’os ,  et  atteint  plus  spécialement  les 
épiphyses.  Rarement  le  rachitisme  seul  est  la  cause  d’une  inflammation 
aiguë  ou  d’une  suppuration  de  mauvaise  nature  ;  mais,  si  au  rachitisme 
vient  s’ajouter  la  syphilis,  le  processus  inflammatoire  s’exaspère  et  la  pro¬ 
lifération  cellulaire  peut  se  rencontrer  avec  la  suppuration.  Telle  est  l’ex¬ 
plication  que  donne,  et  la  seule  qu’admette  Hutchinson,  pour  les  cas 
compliqués  qui  ont  conduit  Parrot  et  d’autres  à  une  conclusion  que  l’ob¬ 
servateur  anglais  considère  comme  erronée.  Dans  une  dernière  remarque, 
Hutchinson  rapporte  qu’il  a  vu  quelques  cas  dans  lesquels  la  goutte 
semblait  s’unir  à  la  syphilis  héréditaire  pour  produire  et  surtout  pour 
perpétuer,  chez  des  adultes  goutteux,  certaines  affections  de  l’œil.  Dans 
ces  cas,  la  kératite  caractéristique  s’est  quelquefois  dissipée  et  a  fait  place 
à  des  poussées  d’iritis,  d’irido-choroïdite  et  à  des  opacités  du  corps  vitré. 
Dans  quelques  cas  exceptionnels,  on  a  noté  du  glaucome  et  une  exagé¬ 
ration  telle  de  la  tension  qu’elle  rendait  la  perte  de  l’œil  imminente. 
Dans  ces  circonstances ,  n’est-il  pas  embarrassant  de  se  prononcer  et  de 
décider  quelle  est  la  diathèse  qui  a  la  plus  large  part  ?  D’ailleurs,  ces  cas 
sont  fort  rares. 

M.  H.  Bennett  (de  Dublin)  ne  croit  pas  non  plus  à  la  combinaison  des 
formes  morbides  syphilitiques,  tuberculeuses,  goutteuses,  etc.,  et  à  la 
formation  d’une  sorte  de  maladie  mixte',  hybride.  La  syphilis  n’agit  pas 
sur  les  surfaces  articulaires  proprement  dites,  ni  sur  les  tissus  interarti¬ 
culaires  ;  tout  son  effort  pathologique  se  porte  sur  le  système  osseux  et 
évite  scrupuleusement  d’empiéter  sur  les  autres  parties  constituantes  des 
articulations.  Dernièrement  le  professeur  Fournier  a  fait,  (kans  son  ser¬ 
vice,  une  autopsie  qui  démontre  l’inexactitude  de  cette  proposition;  ce 
fait  sera  d’ailleurs  publié.  La  tuberculose  ou  la  scrofule,  tout  comme  la 
goutte  ou  le  rhumatisme  chronique,  sont  loin  de  se  conduire  ainsi. 
D’autre  part,  aucune  de  ces  diathèses  ne  paraît  influencée  l’une  par 
l’autre  ;  pourquoi  donc  la  syphilis  serait-elle  la  seule  qui  fût  influencée, 
celle  sur  laquelle  toutes  les  autres  précisément  auraient  prise  ?  Certes,  le 
clinicien  ne  peut  nier  que  la  syphilis  ne  donne  lieu  à  des  douleurs  articu- 
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laires,  et  même  à  des  épanchements  intra-synoviaux  ;  mais  Bennett  n’a 
jamais  pu  saisir  les  différences  qui  existent  entre  de  tels  accidents  causés 
par  la  syphilis,  et  certains  autres  analogues,  dus  à  l’arthritisme,  par 
exemple;  de  même,  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  il  n’a  jamais 
observé  de  lésion  syphilitique  déterminée  sur  les  surfaces  articulaires 
proprement  dites,  ce  qui  est  pourtant  la  règle  dans  la  goutte,  le  rhuma¬ 
tisme,  etc.  Bien  souvent,  au  contraire,  il  a  reconnu  les  traces  indiscu¬ 
tables  de  la  syphilis  sur  les  portions  osseuses  placées  en  dehors  des  articu¬ 
lations. 

M.  Henri  Petit  (de  Paris)  rapporte  un  cas  de  syphilis  évoluant  dans 
un  organisme  atteint  simultanément  de  malaria.  Cette  intoxication  était 
démontrée  par  des  accès  de  fièvre  et  par  une  hypertrophie  chronique  de 
la  rate,  sur  laquelle  les  hautes  doses  de  sulfate  de  quinine  restaient 
même  impuissantes.  Survint  une  poussée  de  pustules,  manifestation 
d’une  syphilis  contractée  trois  ans  auparavant.  Le  sulfate  de  quinine  fut 
discontinué  et  remplacé  par  des  préparations  mercurielles.  Sous  l’in¬ 
fluence  du  traitement  spécifique,  non  seulement  l’éruption  disparut, 
mais  encore  la  fièvre  diminua  graduellement  d’intensité.  Les  toniques, 
l’arsenic  et  la  quinine  furent  alors  administrés,  tout  en  continuant  de 
faire  les  frictions  mercurielles ,  et  le  malade  se  trouva  bientôt  assez  ré¬ 
tabli  pour  retourner  chez  lui.  Deux  ans  après  eut  lieu  une  récidive  ;  la 
fièvre  résistait  au  mercure  et  au  sulfate  de  quinine  ;  le  malade  était  re¬ 
devenu  pâle ,  cachectique ,  et  présentait  les  symptômes  apparents  d’une 
tuberculose  pulmonaire.  Dans  l’idée  qu’on  pouvait  avoir  affaire  à  des 
gommes  pulmonaires,  l’iodure  de  potassium  fut  administré,  mais  il 
resta  sans  effet.  M.  Desnos  vit  alors  le  malade  et  diagnostiqua  l’existence 
d’une  caverne  sous  la  clavicule  gauche.  Tout  traitement  fut  inefficace, 
et  le  malade  succomba  trois  mois  après.  Ce  cas  est  remarquable  par 
trois  circonstances  :  tant  que  la  fièvre  fut  paludéenne,  elle  fut  justiciable 
du  sulfate  de  quinine  ;  quand  elle  fut  syphilitique,  la  quinine  n’agit  plus 
et  le  mercure  fut  efficace.  L’un  et  l’autre  agent  restèrent  ensuite  imr 
puissants  quand  les  lésions  pulmonaires  apparurent  et  que  la  fièvre 
devint  hectique.  Mais  quoique,  à  un  moment  donné,  la  fièvre  eût  été 
réellement  syphilitique ,  puisqu’elle  céda  au  mercure ,  elle  affecta  cepen¬ 
dant  à  ce  moment  même  le  type  intermittent.  La  syphilis  réveilla  donc 
la  malaria  endormie  et  latente.  Ne  pourrait-il  donc  pas  en  être  de  même 
quand  il  s’agit  de  l’arthritisme,  de  la  goutte,  etc.  Cette  question  peut 
n’être  pas  encore  possible  à  résoudre,  mais  elle  est  de  celles  qui  méritent 
considération.  Cela  est  d’autant  plus  singulier  que  la  fièvre  quitta  son 
caractère  intermittent  dès  que  le  mouvement  fébrile  devint  symptoma¬ 
tique  de  lésions  viscérales  tuberculeuses.  Que  ces  lésions  aient  été  syphi¬ 
litiques  ou  non ,  le  traitement  appliqué  ne  donna  pas  de  résultats,  ce 
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qui  vient  à  l’appui  de  l’opinion  de  M.  Yerneuil,  qui  nous  apprend  que 
les  spécifiques  restent  inefficaces  dans  les  phases  avancées  des  états 
hybrides. 

]\I.  Drysdale  (de  Londres)  ne  veut  pas  suivre  M.  Verneuil  sur  le  ter¬ 
rain  de  la  combinaison  des  diathèses  et  de  la  théorie  générale  de 
riiybridité  morbide  ;  mais  parfois  ces  vues  lui  ont  paru  très  séduisantes 
en  face  de  certains  faits,  par  exemple,  lorsque  la  syphilis  sévissait  sur 
des  tuberculeux  ou  sur  des  rhumatisants.  Dans  un  certain  nombre  de 
cas ,  la  marche  de  la  maladie  lui  a  paru  d’abord  spéciale ,  mais  l’évolu¬ 
tion  ultérieure  et  la  terminaison  sont  rentrées  dans  ]e.s  cadres  prévus 
par  la  pathologie.  Il  croit  donc  qu’avant  de  conclure,  il  faut  encore 
observer  et  se  garder  des  généralisations  hâtives.  Les  faits  comme 
ceux-ci  restent  indiscutables  :  certains  sujets,  forts  et  robustes, 
souffrent  parfois  terriblement  de  leur  syphilis  (syphilis  consomptive), 
tandis  que  d’autres  fois  des  êtres  chétifs,  des  femmes  délicates  seront 
peu  endommagés  par  le  poison  (syphilis  bien  tolérée).  Quelques  faits 
seuls  lui  semblent  hors  de  discussion,  et  entre  autres  celui  qu’a  signalé 
Ricord  :  «  Il  ne  fait  pas  bon  de  prendre  la  vérole  dans  la  vieillesse  »,  Et, 
d’après  Drysdale,  ce  fait  serait  encore  plus  réel  pour  les  femmes  que 
pour  les  hommes.  Cela  est  d’autant  plus  vrai  que,  à  toute  période,  leur 
organisme  paraît  plus  éprouvé  que  celui  de  l’honime  par  la  syphilis, 
comme  le  prouvent  cei’taines  dermatoses  qui  leur  sont  propres  (syphi- 
lides  pigmentaires),  l’intensité  de  divers  troubles  nerveux,  l’anesthésie, 
.i’algidité,  la  dénutrition,  etc.  Le  sexe  et  l’âge  lui  semblent  donc  avoir 
sur  la  marche  d’une  syphilis  bien  plus  d’influence  que  la  goutte  et  que 
le  rhumatisme,  car  il  ne  faut  pas  confondre  avec  les  douleurs  et  la 
céphalalgie  rhumatismales  la  céphalée  et  les  arthralgies  syphilitiques. 

B.tRÏHÉLE.MY. 

Ueber  den  Rücke?oi.\.rcksbefükd  in  7  F.ellen  vo.n  Syphilis  (Ivr.vr  de  l,v 
MOELLE  ÉPINIÈRE  DANS  7  CAS  DE  SYPHILIS),  par  le  D''  A.  JaRISH. 

L’auteur  a  examiné  la  moelle  dans  sept  cas  de  syphilis.  Le  petit  nom¬ 
bre  de  faits  observés,  leur  défaut  d’homogénéité  ne  permettent  pas  de 
porter  un  jugement  définitif  sur  l’état  de  la  moelle  dans  la  syphilis.  Ces 
sept  cas  se  composent  de  quatre  cas  de  syphilis  héréditaire,  d’un  cas 
tout  à  fait  récent  de  syphilis  acquise,  d’un  autre  dans  lequel  la  syphilis 
datait  d’environ  six  ans,  et  enfin  d’un  dernier  cas,  dans  lequel  on  n’a 
pu  être  fixé  sur  l’ancienneté  de  la  maladie  qui  remontait  certainement 
à  plusieurs  années. 

On  sait  combien  il  est  difficile  d’apprécier  les  modifications  légères  qui 
peuvent  se  produire  dans  la  substance  grise  de  la  moelle  ;  des  lésions 
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très  visibles  à  la  première  période  peuvent  plus  tard  disparaître  à  peu 
près  complètement. 

Il  y  a,  dans  ces  recherches,  une  seconde  lacune,  c’est  d’être  restées 
limitées  à  la  moelle  et  de  n’avoir  pas  porté  sur  les  autres  parties  du  sys¬ 
tème  nerveux,  notamment  les  racines,  les  ganglions  intervertébraux,  le 
sympathique  et  même  quelques  nerfs  périphériques.  Aussi  de  l’aveu 
même  de  l’auteur  cette  élude  est  incomplète.  Elle  n’est  cependant  pas 
sans  intérêt  et  elle  pourra  provoquer  de  nouveaux  travaux. 

On  sait  qu’il  se  produit  dans  la  syphilis  des  lésions  de  l’axe  gris  de  la 
moelle  qu’on  ne  pouvait  reconnaître  ni  par  l’examen  clinique,  ni  à  l’au¬ 
topsie. 

Voici  aussi  brièvement  résumées  que  possible  les  sept  observations 
recueillies  par  l’auteur. 

Syphilis  congénitale. 

1 .  Enfant  du  sexe  masculin,  né  le  13  janvier  1880  ;  poids,  le  22  jan¬ 
vier,  2,900  grammes  (ophtal.  blennorrh.).  A  partir  de  ce  moment 
amaigrissement;  le  lo  février,  éruption  papuleuse  autour  de  l’anus,  delà 
bouche  et  sur  le  front.  Catarrhe  bronchique.  Mort  le  26  février. 

A  l’autopsie,  en  dehors  d’une  atrophie  généralisée,  pas  de  lésions  ap¬ 
parentes  à  l’œil  nu,  la  moelle  paraît  normale  ;  au  microscope  on  constate 
une  altération  considérable  des  cellules  ganglionnaires.  Cette  altération 
atteint  les  groupes  de  cellules  ganglionnaires  antérieurs  et  latéraux  et  en 
partie  les  ganglions  des  colonnes  de  Clarke.  Les  cellules  nerveuses  pa¬ 
raissent  pour  la  plupart  atrophiées  et  ont  pris  les  formes  les  plus  bizarres. 

.  A  un  examen  plus  attentif,  on  pouvait  suivre  sur  diverses  préparations 
le  mode  de  développement  des  diverses  modifications  et  leur  terminaison . 

Nous  ne  suivrons  pas  l’auteur  dans  la  description  minutieuse  qu’il 
fait  de  ces  lésions  et  de  leur  évolution,  nous  nous  bornerons  à  en  citer  le 
résumé  :  atrophie  des  cellules  ganglionnaires,  tuméfaction  du  réseau  de 
la  substance  grise,  foyers  isolés  homogènes  dans  la  commissure  et  les 
cornes  antérieures,  nombreux  noyaux  dans  la  commissure. 

2.  Garçon,  né  le  15  décembre  1879  ;  examen  médical  le  25  février. 
Poids,  2,500  grammes,  éruption  papuleuse  autour  de  la  bouche  et  sur 
les  membres  inférieurs  ;  sur  le  tronc,  roséole  et  papules  disséminées. 
Mort  le  28  février. 

A  l’autopsie,  hypertrophie  du  foie  et  de  la  rate,  pas  d’autres  lésions 
appréciables.  Sur  la  moelle  épinière,  à  l’état  frais  et  à  l’œil  nu,  on  ne 
constate  aucune  modification. 

Au  microscope,  on  reconnaît  les  lésions  suivantes  :  atrophie  des  cellules 
ganglionnaires  des  groupes  latéraux  et  des  portions  centrales  postérieures 
des  cornes  antérieures,  atrophie  partielle  des  cellules  ganglionnaires 
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des  colonnes  de  Clarke.  Foyers  circonscrits,  vitreux,  homogènes  dans 
toute  l’étendue  de  la  moelle  thoracique,  dans  la  commissure  et  dans  les 
portions  postérieures  des  cornes  antérieures.  Masses  homogènes  de  forme 
cubique  autour  des  vaisseaux  du  sillon  longitudinal  antérieur. 

3.  Garçon,  né  le  3  janvier  1880  ;  examiné  le  12  février  :  ophtalmie 
blennorrhagique  et  otorrhée  .Poids2,700  grammes .  Le  2o  février ,  exanthème 
syphilitique  :  roséole,  papules  à  la  commissure  buccale,  coryza.  Le 
1'"'  mars,  mort  dans  le  collapsus  après  de  nombreuses  évacuations 
liquides. 

La  moelle  présente  les  lésions  suivantes  à  l’examen  microscopique  ; 

Hypérémie  de  la  substance  grise  dans  la  partie  inférieure  de  la  moelle 
thoracique  ;  masses  grumeleuses  autour  des  vaisseaux.  Dégénérescence 
de  cellules  ganglionnaires  isolées  du  groupe  latéral  dans  la  partie  infé- 
rieurp  de  la  moelle  thoracique. 

4.  Garçon  né  le  29  mars  1880  ;  poids  2,400  grammes.  Le  9  avril,  appa¬ 
rition  d’une  syphilide  maculeuse.  Mort  le  17  avril  1880. 

La  nécropsie  faite  le  lendemain  ne  révéla  aucune  altération  importante 
dans  les  organes  internes. 

L’état  de  la  moelle  était  le  même  que  dans  le  cas  précédent.  Prolifé¬ 
ration  péri- vasculaire  assez  considérable;  en  quelques  points,  la  substance 
grise  et  les  cellules  ganglionnaires  sont  épaissies  et  dissociées  dans  les 
parties  postérieures  des  cornes  antérieures  ;  dans  d’autres,  le  réseau  est 
net  et  fin  ;  conservation  du  réseau  de  la  substance  blanche,  aggloméra¬ 
tion  de  masses  fragmentées  autour  des  vaisseaux  dans  le  sillon  antérieur. 

Les  altérations  dans  les  3°  et  4°  cas  n’étaient  pas  très  appréciables. 

Syphilis  acquise. 

1.  P.  J.,  60  ans,  entre  à  la  clinique  dermatologique,  le  2o  mai  1880, 
pour  un  eczéma  du  scrotum  et  de  la  cuisse .  En  examinant  ce  malade 
le  19  Juin,  on  constate  la  présence  d’une  selérose  excoriée  du  volume 
d’un  haricot  dans  le  sillon  coronaire  du  coté  gauche  ;  d’après  le  malade, 
la  lésion  locale  remonterait  à  8  jours  et  l’infection  à  2  mois. 

Le  malade  reste  en  observation  jusqu’au  22  juillet  ;  il  n’est  pas  sur¬ 
venu  de  symptômes  de  syphilis  générale  ;  la  sclérose  a  en  partie  dis¬ 
paru  sous  l’influence  de  l’emplâtre  gris. 

Le  7  novembre  1880,  le  malade  revient,  avec  une  syphilide  datant,, 
dit- il,  de  5  à  6  semaines. 

Syphilide  noueuse  sur  le  front  et  la  nuque,  proliférations  papillaires 
recouvertes  de  croûtes  aux  angles  dn  nez  et  sur  les  parties  velues  de  la 
face,  rhagades  aux  commissures  buccales,  et  papules  irrégulièrement 
disséminées  sur  le  dos  ;  la  poitrine,  l'abdomen  et  les  membres  sont 
indemnes.  Angine  spécifique,  —  sclérose  molle  dans  le  sillon  coronaire 
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du  gland.  —  Blennorrhée  urétrale.  —  Eczéma  de  la  cuisse  et  du 
scrotum. 

Pas  de  symptômes  céphaliques,  abattement,  la  motilité  et  la  sensibilité 
sont  intactes. 

Les  réflexes  sont  dans  l’état  suivant  :  si  l’on  passe  légèrement  le  man¬ 
che  du  marteau  à  percussion  sur  la  plante  du  pied  on  provoque  un 
réflexe  ;  un  contact  léger  produit  une  brusque  secousse  de  tout  le  mem¬ 
bre,  flexion  dans  les  articulations  du  pied,  du  genou  et  de  la  hanche,  et 
parfois  aussi,  secousse  dans  l’autre  extrémité  et  dans  les  muscles  de 
la  paroi  abdominale.  La  piqûre  avee  une  aiguille  de  la  peau  de  l’abdomen 
provoque  des  contractions  lentes  des  muscles  abdominaux  ;  si  l’on  pique 
avec  une  épingle  la  face  interne  des  membres  inférieurs,  il  se  produit 
une  faible  secousse  avec  adduction,  c’est-à-dire  abduction.  A  la  plante 
des  pieds,  la  piqûre  d’épingle  détermine  les  mêmes  réflexes  qu’un  simple 
attouchement. 

Les  réflexes  tendineux  ne  sont  nullement  modifiés.  Le  réflexe  rotulien 
et  des  adducteurs  est  modérément  prononcé,  le  phénomène  des  pieds 
manque. 

Friction  avec  l’onguent  mercuriel,  emplâtre  gris  sur  la  sclérose,  attou¬ 
chements  de  nitrate  d’argent  dans  le  gosier,  pommade  diachylon  sur  les 
jambes. 

Le  13  décembre,  forte  dyspnée  et  cyanose  ;  expectoration  abondante  de 
crachats  visqueux,  sanguinolents  ;  à  l’ausculation,  râles  dans  les  deux 
poumons.  Temp.,37, 6“.  LelBnovembre,  la  pneumonie  est  parfaitement 
caractérisée.  En  outre,  dans  le  sédiment  urinaire,  globules  de  sang,  de 
pus,  filaments  muqueux  et  cylindres  d’exsudat. 

Le  malade  succombe  deux  jours  après.  A  l’autopsie,  maladie  de  Bright 
au  début  de  la  deuxième  période,  avec  hypertrophie  des  reins  (volume 
double),  pneumonie  croupale  du  lobe  supérieur  gauche,  première 
période,  œdème  aigu  du  reste  du  poumon.  Foie  graisseux  légèrement 
cirrhotique,  hypertrophie  du  ventricule  gauche,  sclérose  pâteuse  dans 
le  sillon  coronaire. 

La  moelle  présente  les  lésions  suivantes  :  hypérémie  intense  (néofor¬ 
mation  vasculaire)?  dans  la  partie  la  plus  inférieure  de  la  moelle,  hypé¬ 
rémie  de  toute  la  substance  grise,  hémorragies  circonscrites  spécialement 
dans  la  portion  inférieure  de  la  moelle  (œdémateuse)?  Tuméfaction  du 
tissu  de  la  substance  grise  et  des  éléments  nerveux. 

2.  F.  G. ,  âgé  de  SI  ans,  admis  le  10  septembre  1880  à  l'hôpital  général 
pour  des  accès  de  manie  ;  c’est  un  alcoolique  ;  il  y  a  6  ans,  il  a  eu  un 
chancre  et  fait  une  cure  parles  frictions. 

Il  présente  actuellement  les  symptômes  suivants  :  parole  embar¬ 
rassée;  parésie  faciale  du  côté  gauche;  langue  tremblotante  et  inclinée 
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à  droite;  tremblements  prononcés  des  mains.  Douleurs  dans  les  articu¬ 
lations  des  genoux  et  des  hancbes,  —  rien  extérieurement. 

29  novembre  :  le  malade  a  perdu  la  notion  du  temps  ;  il  lui  est  impos¬ 
sible  de  nommer  les  différents  objets  (lu’on  lui  présente.  La  parésie  fa¬ 
ciale  a  augmenté  ;  pupille  droite  un  peu  dilatée,  le  tremblement  de  la 
langue  persiste. 

Acné  (sypbilitique)  ?  confluente  sur  la  face,  disséminée  sur  le- dos,  la 
poitrine  et  les  avant-bras.  Tuméfaction  légère  des  ganglions  inguinaux  ; 
les  réflexes  tendineux  manquent. 

Le  21  janvier  1881.  Le  trouble  intellectuel  persiste;  insomnie,  le 
malade  erre  dans  la  chambre  et  ne  trouve  pas  son  lit. 

29  janvier.  Les  phénomènes  d’aphasie  et  les  troubles  intellectuels 
continuent. 

11  mars.  Mort. 

Autopsie  :  œdème  du  cerveau  et  des  méninges  ;  hydrocéphalie  interne 
clirmnque  très  prononcée,  aplatissement  marqué  de  la  surface  cérébrale, 
épaississement  partiel  des  artères  de  la  base  du  cerveau;  emphysème  et 
œdème  des  poumons,  bronchite  purulente,  étendue,  foyers  de  pneu¬ 
monie  lobulaire  disséminés. 

Macroscopiquement,  la  moelle  ne  présente  aucun  changement. 

Au  microscope  :  atrophie  des  cellules  ganglionnaires,  foyers  homo¬ 
gènes,  vitreux,  hémorragies  étendues  dans  la  substance  grise,  spécia¬ 
lement  au  niveau  de  la  commissure  et  des  cornes  antérieures. 

3.  P.  F.,  40  ans,  entre  le  3  avril  dans  la  clinique  du  professeur  Bam- 
berger. 

La  malade  est  très  faible  et  ne  peut  donner  de  renseignements.  D’après 
le  dire  de  ses  parents,  elle  a  eu  trois  enfants,  deux  sont  vivants.  Il  y  a 
3  ans,  œdème  pour  la  première  fois  ;  il  y  a  environ  dix' semaines,  nouvelle 
tuméfaction  œdémateuse,  de  temps  à  autre  crampes. 

Amaigrissement  considérable,  teinte  jaune  pâle  ;  pupilles  dilatées  surtout 
la  gauche  ;  ulcérations  spécifiques,  croûteuses,  à  bords  coupés  à  pic,  sur 
l’aile  gauche  du  nez,  la  paroi  temporale  et  la  lèvre  supérieure. 

La  commissure  gauche  est  un  peu  abaissée.  Sur  la  poitrine  et  sur  les 
deux  seins  atrophiés,  cicatrices  de  la  dimension  de  l’ongle  du  pouce,  d’un 
blanc  lirillant  ;  engorgement  léger  des  ganglions  lymphatiques  de  la 
mâchoire  inférieure,  du  cou  et  de  la  région  inguinale.  A  la  pointe  du 
cœur,  à  sa  base  et  à  l’origine  de  l’aorte,  bruit  systolique  diffus  intense, 
surtout  vers  l’orifice  mitral. 

Respiration  superficielle  un  peu  fréquente  ; 

Rien  d’anormal  dans  les  organes  abdominaux. 

La  malade  est  dans  le  sopor  ;  de  temps  en  temps,  secousses  dans  les 


KVUE  DE  SYPIIILIGRAPIIIE. 


•  309 


muscles  du  tronc  et  des  membres  inférieurs.  Pouls  à  96,  très  petit,  fili¬ 
forme,  régulier;  température  37,2". 

La  quantité  d’urine  est  un  peu  diminuée,  urine  foncée,  trouble,  dépôt 
abondant.  Réaction  acide,  dépôt  albumineux  considérable.  Dans  le  sédi¬ 
ment,  nombreux  corpuscules  du  sang  et  toutes  les  variétés  de  cylindres, 
notamment  cylindres  du  sang  et  cylindres  hyalins  tout  à  fait  pâles. 

Maladie  de  Bright,  syphilis.  Les  jours  suivants,  à  plusieurs  reprises, 
contraetions  cloniques;  puis,  le  10  avril,  éruption  sur  le  front  et  sur  la 
partie  antérieure  du  trône  de  nombreuses  papules  du  volume  d’un  pois, 
rouge  bleu. 

La  malade  meurt  dans  le  collapsus  le  11  avril. 

A  l’autopsie  :  atrophie  granuleuse  des  reins  réduits  aux  deux  tiers  de 
leur  volume  normal.  Hypertrophie  exeentrique  du  ventricule  gauche, 
pneumonie  lobulaire  dans  les  lobes  inférieurs  des  deux  poumons  ;  pleu¬ 
résie  séro-fibrineuse  bi-latérale  avec  300  ccm.  d’exsudat  ;  catarrhe 
chronique  de  restomac  et  de  l’intestin. 

Pas  de  modifications  appréciables  à  l’œil  nu  dans  la  moelle  à  l’état 
frais  ou  durcie  dans  une  solution  à  1/10  0/0  d’acide  chromique. 

Au  microscope,  on  ne  constate  pas  de  lésions  dignes  d’attention  dans 
la  substance  grise  de  la  portion  cervicale  et  de  la  partie  supérieure  dor¬ 
sale  de  la  moelle.  Mais,  à  partir  du  sixième  nerf  thoracique,  on  trouve  les 
lésions  suivantes  :  sclérose  du  réseau  de  la  substance  grise  dans  la  partie 
inférieure  de  la  moelle,  atrophie- (?)  des  cellules  ganglionnaires  dans  les 
parties  postérieures  des  cornes  antérieures. 

En  résumé  :  atrophie  des  eellules  ganglionnaires  dans  le  1"'’  et  2"  cr.s 
de  syphilis  héréditaire,  dans  le  2"  et  le  3"  cas  (?)  de  syphilis  acquise. 

Foyers  vitreux,  homogènes,  dans  le  tissu  des  eornes  anterieures  et 
dans  la  commissure  dans  le  et  le  2"  cas  de  syphilis  héréditaire,  et 
dans  le  et  le  2'  cas  de  syphilis  acquise  :  hémorragies  dans  le  tissu  de 
la  commissure  et  des  cornes  antérieures  dans  le  1"''  et  le  2"  cas  de 
syphilis  acquise  ;  sclérose  du  réseau  de  la  substanee  grise  dans  le  3"  cas 
de  syphilis  acquise.  Modifications  douteuses  dans  le  3"  et  le  4"  cas  de 
syphilis  héréditaire. 

{Vierteljahresschrift  fur  Dermatologie  imcl  SyjihiUs,  n"  4,  1881.) 


ElX  KEITRAG  ZUR  LUXGEKSYPHILIS  (CoNTRIBUTIOÎN  A  L’ÉTCDE  DE  LA  SYPHILIS 

pulmonaire),  par  le  D"’  v.  Cube. 

La  syphilis  pulmonaire  est  un  fait  d’anatomie  pathologique,  elle  est 
encore  peu  connue  au  point  de  vue  clinique;  cela  tient  surtout  aux  diffi¬ 
cultés  que  présente  le  diagnostie.  Elle  est  cependant  assez  fréquente,  et 
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on  ne  lui  a  pas  accordé  jusqu’à  présent  l’attention  qu’elle  mérite.  A  ce 
titre,  l’observation  suivante  ne  sera  pas  sans  intérêt. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  34  ans,  originaire  de  Russie,  qui  fut  envoyé 
à  Menton  pour  une  phtisie  des  poumons  et  du  larynx,  et  où  l’auteur  le 
vit  pour  la  première  fois  le  10  décembre  1879. 

Ce  malade  né  de  parents  bien  portants  est  le  plus  jeune  de  onze  en¬ 
fants  dont  6  sont  morts  dans  l’enfance,  les  quatre  autres  encore  vivants 
ne  présentent  aucune  trace  d’une  affection  pulmonaire  quelconque. 
Depuis  l’époque  où  il  était  étudiant,  il  souffrait  de  temps  à  autre  d’un 
catarrhe  bronchique  et  laryngé  chronique  avec  expectoration  de  crachats- 
visqueux.  Il  y  a  deux  ans,  il  se  produisit,  sans  cause  occasionnelle,  une 
aggravation  du  catarrhe,  plus  tard  de  l’aphonie.  Après  un  traitement 
local  de  plusieurs  mois  à  l’aide  d’insufflations  d’alun,  la  voix  revint,, 
mais  elle  resta  rauque,  le  malade  se  fatiguait  facilement  en  parlant.  Dans 
l’été  de  1878,  la  toux  et  la  maladie  laryngienne  s’aggravèrent  de  nou¬ 
veau,  il  survint  de  la  fièvre,  et  l’expectoration,  surtout  le  matin,  avait 
parfois  une  mauvaise  odeur  et  même  une  saveur  désagréable. 

En  juillet  de  cette  même  année,  toux  convulsive,  fièvre  intense  et  ex¬ 
pectoration  de  morceaux  de  la  grosseur  d’un  pois  à  celle  d’une  fève, 
ayant,  au  dire  du  malade,  l’odeur  et  le  goût  de  l’expectoration.  Le  méde¬ 
cin  les  considéra  comme  des  proliférations  polypeuses.  Les  symptômes 
thoraciques  et  l’alfection  pharyngienne  ayant  encore  augmenté,  on 
prescrivit  une  cure  climatérique. 

A  l’arrivée  du  malade  à  Menton,  le  D''  v.  Cube  constata  l’état  snivant  ; 

Le  malade  de  taille  moyenne  est  de  constitution  vigoureuse  ;  panni- 
cule  adipeux  très  développé.  A  la  nuque  et  au  cou,  quelques  ganglions 
légèrement  engorgés.  Catarrhe  buccal  et  pharyngien  insignifiant  ;  sur  la 
paroi  postérieure  du  pharynx,  plusieurs  follicules  tuméfiés.  Thorax  large 
et  bien  conformé.  A  la  percussion,  sonorité  tout  à  fait  normale  en  avant 
et  en  arrière,  à  l’exeeption  d’un  point  mat  de  l’étendue  de  la  main,  net¬ 
tement  limité  au  voisinage  de  l’angle  scapulaire  inférieur  droit  ;  à  l’aus¬ 
cultation,  on  entendait  en  ce  point,  outre  une  respiration  vésiculaire  in¬ 
déterminée,  des  râles  un  peu  consonants,  à  moyennes  et  grosses  bulles  ; 
au  sommet  des  deux  poumons,  respiration  tout  à  fait  normale  ;  catarrhe 
dans  les  deux  lobes  inférieurs  (râles  à  grosses  bulles  humides,  avec  op¬ 
pression  et  sifflements).  Cœur  normal;  foie  hypertrophié,  notamment  le 
lobe  gauche  ;  rien  dans  la  région  inguinale,  ni  aux  parties  génitales, 
pas  de  cicatrices  ni  d’induration,  sur  la  peau  aucune  trace  d’exanthème. 

En  examinant  le  larynx,  on  voyait  une  tuméfaction  nniforme  insigni¬ 
fiante  de  la  muqueuse  qui  était  pâle  et  présentait  de  petites  ulcérations 
disséminées,  légèrement  purulentes,  superficielles.  Dans  le  repli  inter- 
aryténoïdien,  proliférations  condylomateuses  acuminées  de  3  à  4  milli- 
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mètres  de  hauteur,  légèrement  ulcérées  ;  sur  le  ligament  du  côté  droit, 
deux  à  trois  papules  muqueuses  de  la  grosseur  d’un  pois  coupé  en  tra¬ 
vers.  Sur  la  muqueuse  des  cordes  vocales,  de  chaque  côté,  ulcères  super¬ 
ficiels,  à  bords  frangés.  Aphonie  complète,  mouvements  du  larynx  tout 
à  fait  libres  ;  déglutition  normale  ;  extérieurement,  le  larynx  n’est  pas 
sensible,  il  le  devient  parfois  spontanément. 

Le  malade  se  plaint  d’une  toux  sèche;  expectoration  blanc  jaunâtre, 
contenant  des  débris  de  muqueuse,  des  corpuscules  de  pus,  des  fibres 
élastiques  cassées  et  de  l’épithélium  pulmonaire. 

État  général  mauvais,  élévation  quotidienne  de  température,  de  38“  à 
39“,  inappétence,  insomnie,  sueurs  abondantes,  abattement,  dépression 
morale. 

Il  n’a  qu’un  enfant,  une  fille  robuste  âgée  de  7  ans;  un  fils,  né  plus 
tard,  est  mort  au  bout  de  quelques  mois,  de  cause  inconnue. 

Le  malade  raconte  qu’en  1870,  il  y  a  neuf  ans,  un  an  environ  avant 
son  mariage,  il  a  contracté  un  chancre  qui  a  été  suivi  d’éruptions  cuta¬ 
nées  et  de  quelques  autres  phénomènes  secondaires.  Traitement  par  les 
frictions  pendant  quatre  semaines;  disparition  des  accidents.  Quelques 
années  plus  tard,  exanthème  humide  du  cuir  chevelu  et  des  phalanges  des 
doigts.  L’huile  de  morue  et  des  applications  de  savon  vert  firent  dispa¬ 
raître  ces  accidents  mais  très  lentement. 

Comme  ce  malade  était  devenu  très  anémique  et  affaibli,  l’auteur  pres¬ 
crivit  un  régime  reconstituant  et  de  l’iodure  de  fer.  Deux  jours  plus  tard, 
le  17  janvier,  température  à  -40“,  6  c.,  sueurs  nocturnes,  faiblesse  très 
grande  ;  dans  ces  conditions,  on  prescrivit  des  doses  élevées  de  quinine. 

Continuation  de  la  toux  et  de  la  fièvre,  trois  jours  après,  expectoration 
de  masses  à  surface  désagrégée,  de  la  grosseur  d’un  pois  ou  d’uae  fève, 
rondes  ou  ovales.  Ces  masses  avaient  une  consistance  élastique,  com¬ 
pacte  ;  des  coupes  permirent  de  constater  qu’elles  étaient  formées  par 
un  tissu  ramolli  en  quelques  points,  blanc,  plus  ou  moins  uni.  Ce  tissu 
était  surtout  distinct  là  où  la  masse  paraissait  traversée  par  des  tractus  de 
tissu  gris  noirâtre  disposés  en  forme  de  traînées  et  de  réseau. 

Toutes  les  masses  expectorées  étaient  complètement  privées  d’air  et 
s’enfonçaient  dans  l’eau  ;  le  poids  de  tous  les  fragments  réunis  atteignait 
environ  20  grammes.  Ces  détritus  examinés  immédiatement  étaient  com¬ 
posés  de  corpuscules  muqueux  et  de  pus,  de  fibrine,  de  tissu  fibrillaire, 
de  cellules  pigmentaires,  et,  en  quelques  points,  de  fibres  élastiques. 

L’expectoi’ation  de  ces  masses  purulentes  soulagea  le  malade  ;  la  toux 
diminua,  la  fièvre  cessa  presque  complètement,  les  sueurs  nocturnes 
disparurent,  l’appétit  revint.  Les  poumons  et  le  larynx  restèrent  sans 
modification  appréciable.  On  prescrivit  de  nouveau  de  l’iodure  de  fer. 

Le  professeur  Sigmund,  de  Vienne,  qui  vit  le  malade  à  ce  moment. 
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fut  du  inôiiie  avis  que  l’auteur,  et  pour  le  diagnostic  et  pour  le  traitement 
à  suivre. 

Le  12  février,  il  survint  de  nouveau  subitement  une  fièvre  intense  et 
les  mêmes  phénomènes  qu’au  20  janvier.  Expectoration  de  masses  sem¬ 
blables  à  celles  déci’ites  ci-dessus,  puis  amélioration  de  l’état  général, 
sans  changement  dans  l’état  des  poumons  et  du  larynx. 

L’examen  microscopique  démontra  d’une  manière  incontestable  la  na¬ 
ture  syphilitique  des  masses  expectorées  qui  représentaient  un  néoplasme 
syphilitique  dont  le  siège  était  dans  les  poumons.  Ces  masses  étaient 
constituées  par  une  petite  quantité  de  tissu  pulmonaire  d’appa  -ence  très 
caractéristique,  plus  ou  moins  pigmenté,  et  des  traînées  de  filjrcs  élas¬ 
tiques  faciles  à  reconnaître  qui  limitaient  çà  et  là  des  cavités  alvéolaires. 
Le  pigment  noir  granuleux  est  libre  dans  le  tissu  ou  remplit  des  cel¬ 
lules  de  différente  grosseur.  La  disposition  de  ces  amas  pigmentaires  cor¬ 
respond  aux  voies  lymphatiques  dans  les  poumons.  Le  tissu  alvéolaire 
ou  inter-alvéolaire  est  épaissi  par  du  tissu  conjonctif  fibreux  ;  en  quel¬ 
ques  points,  diminution  ou  meme  disparition  complète  des  fibres  élas¬ 
tiques.  Outre  ces  épaississements  fibreux  du  tissu  interstitiel,  on  trouve 
disséminées  çà  et  là  des  cellules  arrondies  et  fusiformes;  en  d’autres 
points,  la  substance  intermédiaire  est  transparente  ou  bien  irrégulière¬ 
ment  trouble  par  suite  de  l’action  du  liquide  de  Millier.  Dans  ces  points 
il  n’existe  ni  alvéoles  distinctes,  ni  fibres  élastiques.  Le  caractère  du 
tissu  pulmonaire  a  disparu,  partout  on  dirait  un  tissu  de  nouvelle  for¬ 
mation.  Sur  d’autres  points,  le  contenu  des  alvéoles  constitue  une  inasse 
mêlée  de  noyaux,  plus  ou  moins  informe,  concrète,  désagrégée  et  dégé¬ 
nérée.  Il  y  avait  en  outre  des  mollécules  de  graisse  et  d’albumine,  des 
cellules  plus  ou  moins  volumineuses  provenant  des  épithéliums  ou  des 
corpuscules  blancs  du  sang,  ainsi  que  des  cellules  atrophiées  et  d’autres 
en  dégénérescence  graisseuse,  des  noyaux,  etc...  Vaisseaux  plus  ou  moins 
gros  dans  différentes  coupes  ;  leur  paroi  était  épaissie  par  places,  le  plus 
souvent  fibrillaire  ou  à  peine  fibrillaire  par  suite  d’une  accumulation 
très  appréciable  de  cellules.  Dans  le  tissu  intermédiaire  infiltré  de  cel¬ 
lules,  quelques  cellules  géantes,  sans  cependant  la  disposition  cellulaire 
caractéristique  du  tubercule. 

A  la  fin  de  février,  on  commença  la  cure  par  les  frictions  mercurielles, 
en  même  temps  iodure  de  potassium  à  l’intérieur.  Après  quinze  frictions, 
le  malade  était  comme  transformé,  son  aspect  devint  tout  autre;  les  forces 
revinrent,  la  toux  diminua,  sommeil  et  appétits  meilleurs,  évacuations 
normales  ;  il  pouvait  faire  sans  fatigue  de  longues  promenades  à  pied  ; 
plus  d’aphonie. 

A  la  percussion,  la  matité  occupait  toujours  la  même  étendue  ;  râles 
plus  rares,  surtout  les  râles  consonants.  Amélioration  sensible  du  larynx. 
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Tous  les  ulcères  étaient  cicatrisés,  les  papules  muqueuses  de  la  corde 
vocale  du  côté  droit  plus  petites  ;  quelques  proliférations  conjonctives 
sur  le  repli  interaryténoidien,  cordes  vocales  encore  rouges,  épaissies, 
avec  bord  interne  inégal . 

Quinze  autres  frictions  furent  suivies  d’une  amélioration  considérable 
de  l’état  général  ;  diminution  notable  de  la  matité,  plus  de  râles,  murmure 
l'espiratoire  encore  un  peu  voilé  et  expiration  légèrement  soufflante  ; 
larynx  normal,  à  l’exception  d’un  léger  épaississement  des  cordes  vocales; 
le  malade  pouvait  déclamer  à  haute  voix  de  longs  poèmes. 

Pour  consolider  les  résultats  obtenus,  on  continua  quelque  temps  l’u¬ 
sage  de  l’iodure  de  potassium  et  les  frictions;  au  commencement  de  mai, 
le  malade  quitta  Menton. 

Au  mois  d’août  suivant,  fièvre,  hémoptysie  et  inflammation  pulmo¬ 
naire  circonscrite.  Quarante  frictions  firent  de  nouveau  disparaître  tous 
les  accidents. 

D’après  les  dernières  nouvelles,  la  santé  du  malade  n’a  jamais  été  aussi 
bonne  qu’aujourd’hui. 

Au  premier  abord,  on  pouvait  penser  à  une  phtisie  pulmonaire  — 
catarrhe  chronique  dont  l’aggravation  coïncidait  avec  celle  de  l’état 
général  ;  affaiblissement  graduel,  anémie,  troubles  des  fonctions  physio¬ 
logiques  avec  excès  de  fièvre  ;  puis  laryngite  avec  enrouement  et  aphonie. 
A  l’auscultation,  foyer  limité  d’infiltration  ;  au  laryngoscope,  ulcérations 
de  la  muqueuse  laryngienne. 

Mais  d’autre  part  il  y  avait  lieu  de  soupçonner  une  affection  syphiliti¬ 
que  pour  les  raisons  suivantes  : 

Conservation  de  l’emhonpoint  coïncidant  avec  une  teinte  pâle,  gris 
sale,  cachectique  de  la  peau  (il  en  est  tout  autrement  dans  la  phtisie 
pulmonaire  chronique)  ;  siège  de  la  lésion,  foyer  circonscrit  d’infiltration 
au  niveau  de  l’angle  scapulaire  inférieur  du  côté  droit,  correspondant 
par  conséquent  au  lobe  moyen  qui  est  le  siège  de  prédilection  de  la  sy¬ 
philis  pulmonaire  (Fournier,  Grandvillier),  sommets  et  lobes  inférieurs 
complètement  indemnes;  les  lésions  laryngiennes  venaient  confirmer 
l’hypothèse  d’une  syphilis  pulmonaire,  les  processus  ulcératifs  n’enva¬ 
hissant  le  larynx  que  dans  les  dernières  périodes  de  la  phtisie  ;  dans  ce 
eas,  au  contraire,  il  s’agissait  d’un  sujet  relativement  encore  robuste  ;  il 
est  vrai  que  d’autre  part  on  ne  trouvait  pas  sur  le  larynx  les  lésions  carac¬ 
téristiques,  comme  siège  et  comme  forme  (ulcères  profonds  à  base  lar- 
dacée  et  à  bords  déchiquetés  ou  des  cicatrices)  sur  lesquelles  a  tout  parti¬ 
culièrement  insisté  le  professeur  Schnitzler,  de  Viennè. 

Mais  l’examen  microscopique  des  matières  rejetées  démontrait  qu’il 
s’agissait  d’un  tissu  de  nouvelle  formation,  d’une  véritable  gomme  du 
poumon. 
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Les  résultats  du  traitement  mercuriel  sont  venus  prouver  la  justesse 
du  diagnostic.  Le  malade  a  guéri  rapidement  et  complètement. 

Dans  ces  derniers  temps  le  professeur  Schnitzler  a  essayé  de  donner 
un  cadre  clinique  de  la  syphilis  pulmonaire  mais  sans  réussir  à  vaincre 
les  difficultés  que  présente  son  diagnostic.  Dans  les  cas  qu’il  a  publiés,  il 
ne  s’appuie  que  très  peu  sur  les  symptômes  fournis  par  le  poumon  ma¬ 
lade  ;  il  insiste  au  contraire  sur  les  phénomènes  tout  à  fait  caractéris¬ 
tiques  du  larynx ,  c’est  un  diagnostic  ex  Juvantibus  et  nocentïbus  qui 
n’aurait  eu  dans  le  cas  actuel  qu’une  importance  secondaire  relative. 
{Virchow’s  Archiv,  t.  LXXXII,  1880.) 

Cette  observation  est  assurément  des  plus  instructives  ;  l’inspiration 
d’une  saine  clinique  s’y  révèle  très  nettement,  ainsi  que  la  sagacité  avec 
laquelle  ont  été  utilisés  les  documents  qui  se  rapportent  à  la  zone  du 
poumon  envahie  ;  à  la  coexistence  des  ulcérations  ainsi  qu’à  leur  siège  ; 
à  la  conservation  des  forces  relativement  à  la  période  de  l’évolution  mor¬ 
bide,  à  la  structure  intime  des  parcelles  de  détritus  gommeux  expectoré. 

Mais  une  critique  se  présente  toutefois  et  tirée  du  sujet  même  : 

En  présence  d’un  malade  avouant  la  syphilis  et  porteur  d’ulcères  laryn¬ 
giens,  était-il  nécessaire  d’attendre,  pour  instituer  un  traitement  spéci¬ 
fique,  que  le  malade  fournît,  dans  son  expectoration,  si  je  puis  ainsi 
dire,  la  preuve  anatomique  de  sa  diathèse?  a.  d. 
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Celso  Pellizzari  e  Alessandro  Tafani.  —  Malattie  dette  ossa  da  sifilde 
ereditaria  {Maladies  osseuses  dues  à  la  syphilis  héréditaire),  ouvrage 
ayant  obtenu  le  prix  Galligo,  Florence  1881. 

Quand  on  ouvre  le  thorax  des  morts-nés  syphilitiques  ou  des  petits  syphi¬ 
litiques  morts  dans  la  première  enfance,  on  est  exposé  à  rencontrer  sur  les 
côtes  des  lésions  spéciales,  aussi  caractéristiques  de  la  diathèse  que  les  frac¬ 
tures  décrites  par  Parrot.  Tel  est  le  point  culminant  de  cet  important  travail. 
Les  auteurs  en  ont  fait  précéder  l’exposé  de  considérations  anatomiques  et 
physiologiques  pleines  d’intérêt  et  bien  propres  à  mettre  en  relief  leur  com¬ 
pétence  toute  particulière  en  ces  difficiles  questions. 

Deux  mots  seulement  sur  cette  partie  de  leur  mémoire.  Selon  Ranvier,  Tos 
périostal  acquerrait  immédiatement  un  caractère  d’os  complet,  tandis  que  l’os 
dérivé  du  cartilage  passerait  d’abord  par  l’état  ostéoïde.  Tel  n’est  pas  l’avis  de 
Pellizzari  et  Tafani.  Pour  eux,  l’os  périostal  est  toujours  précédé  d’une  calci¬ 
fication  qui  envahit  les  fibres  arciformes  (voy.  fig.  d).  On  voit  très  nettement 


Fig.  d.  —  Développement  ;de  l’os  périostal,  section  oblique,  sur  la  diaphyse  d’une  côte  des 
cabiais. 

1"  Périoste  ; 

■i»  Tissu  périostique  calcifié  suivant  la  direction  des  libres  arciformes; 

3»  Eléments  cellulaires  du  périoste; 
i»  Cellules  mères  polynucléées  ; 

5«  Tissu  correspondant  au  tissu  ostéoïde  des  ossifications  cartilagineuses  : 

6”  Ostéoblastes  ; 

7”  Eléments  de  la  moelle. 
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les  sels  calcaires  déposés  le  long  des  fibres  arciformes,  former  un  liséré  le 
long  duquel  apparaissent  les  ostéoplastes  ou  générateurs  de  l’os  vrai. 

La  figure  1  montre  bien  la  succession,  d’abord  le  tissu  calcifié,  puis  peu 
après  les  éléments  permanents. 

Après  ce  préambule  anatomique  et  historique  où  l’on  puisera  les  indications 
les  plus  complètes  et  les  plus  précises,  la  pathologie  est  abordée,  et  tout 
d’abord  il  est  question  des  processus  décrits  par  Parrot  sur  les  os  des  mem¬ 
bres.  Des  observations  bien  détaillées,  accompagnées  de  planches,  permettent 
de  suivre  pas  à  pas  tous  les  degrés  du  mal. 


Fig.  2.  —  Coupe  (l’un  tibia  atteint  de  chondro-calcose. 

La  chondro-calcose  est  surtout  l’objet  d’une  description  approfondie  (fig.  1 
et  2). 

Les  auteurs  ont  bien  vu  cette  ligne  festonnée  qui  sépare  le  cartilage  du 
tissu  médullaire,  et  en  comparant  la  disposition  à  celle  des  papilles  cutanées, 
mais  ils  font  remarquer  avec  raison  que  la  calcification  est  toujours  plus 
développée  sur  les  bords  qu’au  centre  (le  l’os. 

Mais  j’ai  hâte  d’aborder  le  côté  plus  particulièrement  original  de  ce  travail- 
Jusqu’ici  ils  avaient  accordé  toute  leur  attention  au  squelette  de  la  tête  et  des 
membres,  et  le  champ  de  la  cage  thoracique  passa  pour  plus  spécialemen  t 
dévolu  au  rachitisme;  Pellizzari  et  Tafani,  dont  le  travail  fut  déposé  le  21  no¬ 
vembre  1880,  à  la  co.mmission  du  prix  Galligo,  sont  donc  bien  réellement  les 
premiers  qui  aient  fait  mention  des  fractures  et  infractions  costales. 

La  présence  de  ces  lésions  se  reconnaît  assez  difficilement,  parce  qu’en 
général  le  périoste,  ininterrompu  dans  sa  continuité,  se  montre  à  peine  sou- 
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levé,  et  surtout  à  cause  des  traînées  graisseuses  qui  tapissent  la  face  interne 
de  la  cage  thoracique.  Il  faut,  pour  les  reconnaître,  ouvrir  complètement  la 
poitrine.  Cela  fait,  on  prend  par  la  surface  de  section  antérieure  tout  un  pan 
latéral  que  l’on  écarte  en  dehors;  on  constate  alors  qu’il  existe  au  niveau  de 
la  partie  moyenne  des  côtes  une  sorte  de  fausse  articulation.  De  plus,  si  l’on 
regarde  la  paroi,  en  la  plaçant  entre  l’œil  et  la  lumière,  on  voit  que  les  côtes 
qui  sont  opaques  dans  toutes  leurs  parties  saines,  offrent  vers  leur  milieu  et 
dans  l’étendue  de  7  à  8  millimètres,  une  couleur  jaunâtre  et  une  demi-trans¬ 
parence  ;  c’est  au  centre  de  cet  espace  clair  que  sont  les  fractures  ou  les 
infractions.  On  prend  ainsi  très  rapidement  une  idée  du  nombre  des  arcs 
osseux  malades  et  de  l’extension  des  lésions  ;  car,  en  général,  tous  ne  sont 
pas  altérés  au  même  degré,  tandis  que  certains  offrent  une  fracture  bien 


Fig.  3.  —  Le  même  os  vu  au  microscope. 

1»  Cartilage  hyalin; 

2“  Tissu  calcifié  au  milieu  du  cartilage; 

3”  Tissu  médullaire  fibreux  ; 

4"  Cartilage  rayé; 

5»  CalcillcatioD  de  la  substance  fondamentale  cartilagineuse; 

6“  7»  Papilles  de  tissu  médullaire  ; 

8*  Zone  de  tissu  cartilagineux  enfermé  dans  du  tissu  médullaire,  riche  en  éléments  fibreux 
9"  Tissu  médullaire  mou  et  pauvre  en  vaisseaux  ; 

10*  Tissu  ostéoïde  en  plein  tissu  médullaire. 


caractérisée  et  complète,  elle  n’est  que  commençante  et  incomplète  chez  les 
autres. 

Le  siège  précis  du  mal  est  à  l’union  des  deux  tiers  postérieurs  avec  le  tiers 
antérieur  de  la  partie  osseuse  sur  chaque  côte,  un  peu  en  avant  de  la  ligne 
ANNALES  DE  DERMAT.,  2«  SÉRIE,  III.  22 
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axillaire  moyenne,  c’est-à-dire  dans  le  point  où  la  diaphyse  est  le  plus  mince 
et  subit  le  maximum  de  tension  et  d’innervation. 

Les  côtes  le  plus  souvent  malades  sont  les  côtes  vraies,  sauf  les  deux  pre¬ 
mières;  les  fausses  côtes  ne  s’altèrent  que  dans  les  cas  tout  à  fait  graves.  La 
ligne  de  fracture  est  presque  toujours  dirigée  transversalement  et  semble  très 
nette  si  on  l’examine  à  l’œil  nu  ;  mais  à  la  loupe,  on  peut  voir  qu’il  existe  des 
saillies  et  des  dépressions  qui  s’engrènent. 

En  général,  ces  fragments  sont  presque  en  contact,  sans  qu’on  trouve  trace 
entre  eux  de  produits  inflammatoires  ;  dans  quelques  cas  graves,  les  auteurs 
ont  trouvé  du  pus  venu  de  l’extérieur  ;  les  extrémités  rompues  sont  d’un  blanc 
sale  et  sans  apparence  de  vaisseaux  ;  la  pression  ne  fait  dissoudre  que  diffici¬ 
lement  très  peu  de  sang  et  un  peu  de  substance  médullaire  jaunâtre  et  comme 
gélatineuse.  Enfin,  l’os  paraît  très  altéré  dans  toutes  les  parties  environnantes. 
Le  tissu  compact  de  la  périphérie  semble  divisible  par  feuillets  superposés, 
souvent  interrompus  dans  leur  continuité. 

Les  infractions  sont,  en  général,  limitées  à  une  seule  des  deux  surfaces  de  la 
côte,  le  plus  souvent  l’interne  ;  du  même  côté  le  périoste  est  épaissi  et  l’on 
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Fig.  I.  —  Section  suivant  la  diaphyse  d’une  côte  malade. 

1«  Périoste. 

2«  Substance  compacte  de  la  diaphyse  réduite  en  lamelles; 

3°,  4»,  8°  Transformation  fibreuse  de  la  moelle,  tant  dans  la  cavité  centrale  que  dans  les 
canaux  de  la  substance  osseuse  superficielle; 

b»  Infraction  de  la  côte; 

6°  Col  du  tissu  osseux  normal; 

7»  Moelle  pou  altérée. 

reconnaît  la  formation  d’un  tissu  ostéoïde;  c’est  là  un  fait  constant,  à  tel  point 
que  les  auteurs  affirment  n’avoir  pas  rencontrérun  seul  cas  d’infraction  costale 
sans  production  de  tissu  ostéoïde. 

Un  très  grand  nombre  d’autopsies  ont  permis  aux  auteurs  d’établir  que  ces 
lésions  ne  se  rencontrent  jamais  chez  les  mort-nés  avant  le  terme  normal  de 
la  grossesse,  ni  chez  les  enfants  morts  très  peu  de  jours  après  leur  naissance, 
et,  n’était  la  crainte  de  généraliser  hâtivement,  Pellizzari  ferait  presque  une  loi 
de  cette  remarque. 

En  fait  de  lésions  coïncidantes,  sont  signalées  en  première  ligne  celles  qui 
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se  caractérisent  par  la  diminution  de  la  dureté  et  de  la  solidité  du  squelette, 
la  chondro-calcose  plus  ou  moins  avancée,  les  ulcères  et  les  perforations 
crâniennes. 

L’examen  microscopique  du  processus,  fait  en  collaboration  avec  un  histo¬ 
logiste  aussi  distingué  que  M.  Tafani,  oflre  uu  grand  intérêt  et  tient  une 
grande  place  dans  cet  ouvrage.  Les  planches  ci-jointes  me  permettront  de 
donner  un  rapide  aperçu  des  résultats  obtenus.  La  première  (fig.  4)  fait  voir 
les  lésions  qui  accompagnent  l’infraction  costale. 

A  la  périphérie,  les  canaux  médullaires  sont  élargis,  la  moelle  qu’ils  con¬ 
tiennent  est  plus  riche  en  réticulum  fibreux.  En  même  temps,  ces  cavités 
osseuses  sont  agrandies,  sans  que  les  cellules  y  contenues  soient  plus  volumi¬ 
neuses.  Au  niveau  de  l’infraction,  la  substance  compacte  de  l’os  a  subi  presque 
la  médullisation,  de  nouveaux  canaux  médullaires  se  sont  formés  à  côté  des 
anciens  dilatés  et  sont  pleins  d’un  tissu  peu  vasculaire,  substance  connective 
à  mailles  larges,  à  fibres  fines,  séparés  les  uns  des  autres,  riches  en  matériaux 
liquides.  Les  lamelles  osseuses  sont  fines  et  les  corpuscules,  augmentés  de 
volume,  contiennent  la  cellule  qui  n’est  ni  en  dégénérescence,  ni  d’un  volume 
plus  considérable,  ni  en  voie  de  prolifération.  En  quelques  points,  on  peut 
voir  plusieurs  corpuscules  agrandis,  arrivés  au  contact  et  communiquant  plus 
ou  moins  complètement  avec  les  canaux  médullaires.  Le  processus  de  résorp¬ 
tion  osseuse  doit  être,  suivant  les  auteurs,  lié  à  l’excès  d’acide  carbonique 
dans  le  sang  des  petits  malades  et  n’est  pas  sans  analogie  avec  ce  que  nos 
maîtres  ont  décrit  dans  le  rachitisme. 

Voici  maintenant  l’examen  d’une  côte  réellement  fracturée  (fig.  5).  Le 


Fig.  s.  —  Coupe  d’une  côte  fracturée. 

A.  B.  Extrémités  des  deux  fragments  ; 

1”  Périoste  infiltré  de  globules  purulents  ; 

2»  Pus; 

3»,  4»  Transformation  fibreuse  de  la  moelle; 

5»  Cavités  nouvelles  formées  dans  la  moelle  ; 

6«  Substance  compacte  réduite  à  l’état  de  lamelles. 

périoste  est  infiltré  de  globules  purulents,  le  tissu  compact  est  en  partie 
détruit,  on  y  voit  des  cavités  médullaires  élargies  et  les  travées  osseuses 
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réduites  à  de  très  fines  lamelles;  même  à  l’œil  nu,  on  aperçoit  l’envahissemen 
de  la  substance  normale  par  un  tissu  aréolaire,  à  mailles  variables,  riche  en 
éléments  conjonctifs  et  pauvre  en  cellules.  Cette  particularité  est  plus  accusée 
encore  dans  la  moelle,  où  l’on  peut  dire  que  l’élément  cellulaire  a  presque 
complètement  disparu,  chassé  par  le  connectif.  Les  vacuoles  circonscrites  par 
ce  dernier  sont  vides,  ce  qui  prouve  que,  durant  la  vie,  leur  contenu  était 
uniquement  liquide  ;  en  certaines,  cependant,  on  reconnaît  les  traces  d’une 
substance  finement  granuleuse,  les  bouts  osseux  baignaient  dans  ce  pus  venu 
du  périoste.  Il  y  avait  donc  dans  ce  cas  périostite,  suppuration  et  dystrophie 
osseuse  ayant  abouti  à  la  fracture. 

L’au'eur  fait  remarquer  que  si  les  os  du  crâne  sont  exposés  à  des  pressions 
particulières,  sous  l’influence  des  battements  cérébraux,  les  côtes  sont  sou¬ 
mises  aux  mouvements  rythmiques  de  la  respiration,  et  par  cela  môme,  placés 
dans  des  conditions  spéciales  de  morbidité.  Nul  doute  que  les  autres  os  du 
squelette  ne  présentassent  des  altérations  aussi  avancées,  n’était  la  torpeur 
fonctionnelle  dans  laquelle  ils  sont  plongés. 

Pour  ce  qui  touche  à  la  nature  des  lésions,  il  est  impossible  de  rien  saisir 
qui  les  sépare  de  celles  qu’entraîne  le  rachitisme.  On  a  dit  que,  dans  le  rachi¬ 
tisme,  il  y  avait  formation  de  tissu  spongoïde  et  décalcification  de  l’os,  et,  dans 
la  syphilis,  développement  d’ostéophytes  et  ramollissement  médullaire  ;  mais 
ce  sont  là,  suivant  G.  Pellizzari  et  Tafani,  des  écarts  qui  pourraient  bien  suf¬ 
fire  à  expliquer  la  différence  des  âges  auxquels  on  observe  l’une  et  l’autre 
forme  d’ostéopathie.  Cependant  ils  n’admettent  pas  que  la  syphilis  en  vieillis¬ 
sant  se  convertisse  en  rachitisme  ou,  pour  mieux  dire,  que  l’os  syphilitique- 
ment  malade  devienne  plus  tard  rachitique  ;  mais  ils  pensent  que  la  syphilis 
héréditaire  peut  donner  lieu  aux  altérations  d’une  sorte  de  rachitisme  syphili¬ 
tique  susceptible  de  coïncider  avec  des  lésions  gommeuses,  et  tiennent  pour 
suspect  de  syphilis  tout  nouveau-né  reconnu  atteint  de  lésions  dites  rachi¬ 
tiques. 

Les  limites  restreintes  de  cet  article  me  forcent  à  mentionner,  sans  m’y  ar¬ 
rêter,  les  importants  chapitres  relatifs  à  l’étiologie  et  à  la  symptomatologie  ; 
mais  je  ne  saurais  en  faire  autant  pour  celui  qui  est  relatif  à  la  médecine  légale 
et  pour  la  thérapeutique.  Ce  sont  là  des  questions  neuves  et,  traitées  comme 
l’ont  fait  les  auteurs,  elles  acquièrent  un  tel  intérêt  que  l’on  me  saura  gré  des 
développements  dans  lesquels  j’entrerai  à  la  suite  de  ces  judicieux  observa¬ 
teurs.  Je  citerai  presque  textuellement. 

Trois  problèmes  peuvent  être  posés  : 

I.  —  L'existence  de  certaines  lésions  squelettiques  peut-elle  permettre 
d'affirmer  celle  de  la  syphilis  chez  un  enfant? 

II.  —  Peut-elle  permettre  de  reconnaître  si  la  syphilis  est  héréditaire  ou 
acquise? 

ÏII.  —  Peut-on  distinguer  les  lésions  diathésiques  de  celles  que  pourrait 
produire  le  traumatisme? 

Voici  la  réponse  faite  par  les  auteurs  à  ces  questions  : 

I.  —  La  reconnaissance  de  la  syphilis  chez  un  enfant  peut  être  nécessaire 
pour  motiver  une  séparation  entre  conjoints  et  une  demande  d’indemnité  de 
la  part  de  la  nourrice. 

En  ce  qui  concerne  la  séparation,  supposons  un  cas  :  Un  homme  syphili¬ 
tique  depuis  2  ou  3  ans  épouse  et  rend  enceinte  une  femme  qui,  au  4®,  5®  mois 
de  la  grossesse,  présente  des  manifestations  spéciales,  évidentes  mais  éphé¬ 
mères.  Des  dissentiments  surviennent  et  la  femme,  alléguant  la  maladie  trans- 
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mise,  demande  la  séparation,  alors  que  ni  elle  ni  son  mari  ne  présentent  d’ac¬ 
cidents  pouvant  autoriser  une  décision.  Survient  un  accouchement  avant  terme  ; 
d’après  le  cadavre  du  petit  mort-né,  pourra-t-on  reconnaître  s’il  a  la  vérole  ? 

En  cas  de  formes  manifestement  gommeuses  ou  de  carie  sèche,  on  pourra 
être  très  affirmatif.  Mais  les  ostéophytes,  les  fractures  costales  avec  suppura¬ 
tion,  la  chondro-calcose  surtout  portée  jusqu’au  détachement  des  épiphyses, 
ne  peuvent  que  fortifier,  appuyer  le  diagnostic  sans  apporter  un  argument 
décisif,  car  leur  présence  n’exclut  pas  la  possibilité  du  rachitisme  fœtal  indé¬ 
pendant  de  la  syphilis.  Comme  on  le  voit,  l’importance  des  lésions  osseuses 
au  point  de  vue  judiciaire  est  limitée  à  certaines  formes  bien  déterminées. 

II.  —  Les  lésions  syphilitiques  des  os  permettent-elles  de  reconnaître  si 
la  diathèse  est  congénitale  ou  acquise? 

Une  nourrice  infectée  demande  une  indemnité,  et  les  parents  déclarent  qu’ils 
n’ont  pu  transmettre  la  syphilis  à  leur  enfant,  et  accusent  eux-mêmes  la  nour¬ 
rice  de  ce  méfait;  c’est  là  un  cas  fréquemment  rencontré  dans  la  pratique. 

Soit  malice,  soit  ignorance,  les  parents  qui  se  croient  sains  ou  suffisamment 
guéris,  confient  un  enfant  sain  en  apparence  à  une  nourrice  bien  portante. 
Les  manifestations  survenant  en  leur  temps,  la  nourrice  se  dit  infectée  par 
l’enfant,  lequel  ne  présente  plus  aucune  affection  du  tégument.  Les  lésions 
des  os  ou  des  viscères  peuvent  seules,  en  pareil  cas,  aider  l’expert,  et  nous 
avons  vu  quelle  importance  il  faut  accorder  en  particulier  aux  altérations  du 
squelette. 

Nourrice  et  enfant  sont  syphilitiques,  quel  est  celui  qui  a  contagionné  l’autre? 
Si  l’on  trouve  un  chancre  du  sein,  d’une  part,  et  des  plaques  labiales,  de 
l’autre,  il  n’y  aura  plus  guère  matière  à  contestation.  Mais  il  n’en  est  pas 
ainsi  si  la  nourrice  ne  s’est  aperçue  que  tardivement  du  mal,  lorsque  le 
chancre  a  perdu  ses  caractères  distinctifs,  ou  bien  si  elle  souffre  de  cette  forme 
dans  laquelle  on  voit  4  ou  5  petits  ulcères  ou  érosions  vite  disparus  envahir 
le  mamelon,  pouvant  d'autant  mieux  donner  le  change  pour  des  papules 
qu’ils  sont  souvent  dépourvus  d’induration.  L’avocat  des  parents  ne  pourra- 
t-il  pas  ne  voir  là  que  des  accidents  secondaires?  Au  reste,  le  chancre  lui- 
même,  ne  pourra-t-on  pas  insinuer  qu’il  est  dû  à  des  contacts  beaucoup  moins 
innocents  que  la  bouche  de  l’enfant,  et  qu’au  contraire  c’est  ce  dernier  qui  en 
a  été  la  victime. 

C’est  alors  que  l’expert  devra  recourir  à  un  examen  très  détaillé  ;  il  se  rap¬ 
pellera  que  les  lésions  osseuses  sont,  sauf  exception,  plus  tardives  dans  la 
syphilis  acquise  des  enfants  ou  des  adultes  ;  les  formes  gommeuses,  avec  ou 
sans  ramollissement,  ayant  ou  non  donné  lieu  à  l’usure,  accompagnées  soit 
d’ulcération,  soit  de  carie  ou  de  nécrose,  quelquefois  de  fracture  spontanée, 
devront  faire  penser,  quand  on  les  observera  chez  un  enfant  de  quelques 
mois,  à  la  syphilis  transmise  par  les  géniteurs,  car  une  syphilis  acquise  n’au¬ 
rait  pas  eu  le  temps  d’arriver  à  ce  degré  de  son  évolution.  Il  y  aura  moins  de 
doutes  encore  en  cas  de  dépôts  ostéophytiques,  avec  tuméfaction  et  détache¬ 
ment  des  épiphyses,  car  ce  sont  là,  à  proprement  parler,  les  stigmates  propres 
de  l’hérédité  syphilitique.  On  n’oubliera  pas  que  la  précocité  de  tels  accidents 
est,  en  somme,  le  meilleur  critérium  de  leur  origine  intra-utérine  et  que,  par 
conséquent,  ils  perdent  de  leur  valeur  diagnostique  à  mesure  que  l’enfant 
avance  en  âge. 

III.  —  Reconnaître  l’origine  traumatique  ou  syphilitique  de  certaines 
lésions  osseuses. 

Plusieurs  cas  peuvent  se  présenter.  Une  femme  gravide  a  reçu  un  coup 
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dans  le  ventre,  et  elle  accouche  avant  terme  d’un  enfant  sur  lequel  ou  rencontre 
une  fracture.  L’auteur  de  cette  violence  est-il  pour  quelque  chose  dans  l’état 
du  produit  de  la  conception?  Des  parents  peuvent  incriminer  le  médecin  qui 
a  fait  l’accouchement  de  lui  imputer  une  fracture,  ou  bien  la  nourrice  ren¬ 
dant  un  enfant  dont  un  ou  plusieurs  membres  sont  brisés,  ces  parents  peuvent 
en  chercher  la  cause  dans  la  négligence  de  celle-ci.  Ou  bien  le  tribunal  peut 
poser  directement  la  question  de  savoir  si  des  lésions  constatées  sur  un  enfant 
sont  spontanées  ou  le  résultat  de  sévices  criminelles. 

Supposons  le  cas  d’un  enfant  vivant  atteint  d’une  fracture.  L’expert  l’ayant 
reconnue  devra  chercher  attentivement  sur  le  tégument  s’il  existe  des  traces 
de  violence.  Si  la  violence  est  reconnue,  reste  à  savoir  quelle  importance  il 
faut  lui  attribuer  et  si  à  elle  seule  elle  aurait  pu  produire  la  rupture  de  l’os. 
Il  faut  aussi  songer  que  les  traces  du  traumatisme  ont  pu  disparaître  ou  que 
même  il  a  pu  ne  laisser  aucune  marque  sur  les  parties  molles  ;  enfin  des  ecchy¬ 
moses  peuvent  exister  sans  violence  extérieure  par  le  seul  fait  des  déchirures 
produites  par  la  couche  osseuse,  irrégulière,  dont  la  brisure  s’est  faite  en 
dernier  lieu;  autant  de  causes  d’embarras  pour  le  praticien. 

Dans  tous  ces  cas,  rien  n’est  plus  important  que  de  savoir  si  les  géniteurs 
sont  atteints  de  la  syphilis.  Mais  supposons  que  cette  donnée  fasse  défaut,  un 
élément  important  nous  sera  fourni  par  le  nombre  des  fractures.  Il  est  bien 
évident,  en  effet,  que  l’existence  de  fractures  symétriques,  multiples  de  chaque 
côté  du  thorax  excluera  tout  traumatisme,  exception  faite  pour  celui  qui  ré¬ 
sulterait  de  tentative  de  suffocation  ;  si  en  même  temps  on  constate  la  frac¬ 
ture  d’un  os  des  membres,  on  n’aura  plus  de  raison  pour  ne  pas  admettre  la 
syphilis  plutôt  que  l’infanticide.  On  tirera  plus  grand  parti  encore  de  la  coïn¬ 
cidence  de  plusieurs  lésions  osseuses,  fractures,  ostéophytes,  périostites,  tu¬ 
méfactions  osseuses.  Qu’on  ne  néglige  pas  non  plus  le  siège  des  fractures. 
Dues  à  la  chondro-calcose,  elles  siègent  au  voisinage  des  épiphyses  et  respec¬ 
tent  la  diaphyse  plus  habituellement  touchée  par  les  traumatismes  accidentels. 
Cependant  on  se  rappellera  que  le  processus  gommeux  peut  avoir  son  siège 
n’importe  où.  Un  autre  critérium  est  offert  par  les  phénomènes  directs  de  la 
fracture,  la  crépitation  notamment,  qui  est  certainement  plus  manifeste  dans 
le  cas  de  fracture  traumatique.  Il  est  bon  de  savoir  cependant  qu’on  l’a  tou¬ 
jours  rencontrée  dans  les  cas  des  détachements  épiphysaux;  on  la  trouve  éga¬ 
lement  dans  les  cas  de  gomme,  après  que  s’est  rompue  la  dernière  couche 
osseuse,  lamelle  rugueuse  et  triangulaire.  Nous  en  dirons  autant  du  dépla¬ 
cement  et  du  chevauchement.  Comme  on  le  voit,  aucun  de  ces  signes  n'est 
pathognomonique,  mais  leur  ensemble  suffit  le  plus  souvent  à  la  solution  du 
problème. 

Les  choses  sont  bien  simplifiées  quand  l’enquête  se  fait  post  mortem.  L’au¬ 
topsie  fait  reconnaître  des  lésions  osseuses  disséminées  ;  souvent  on  trouvera 
plus  de  fractures  que  l’on  n’en  soupçonnait,  et  avec  cela  des  périostites,  des  os¬ 
téites.  Deux  circonstances  fréquentes  sont  de  nature  à  ne  laisser  aucun  doute 
sur  la  nature  du  mal  :  la  suppuration  dans  les  lésions  qui  ne  sont  pas  encore 
en  communication  avec  l’extérieur,  et  l’existence  de  gomme  ou  d’ostéite  gom¬ 
meuse  soit  au-dessus,  soit  au-dessous  du  point  de  la  fracture.  Ces  indices  cor¬ 
roborés  par  l’absence  de  contusions  et  d’épanchements  sanguins  dans  les 
parties  molles,  peuvent  encore  se  fortifier  par  l’examen  microscopique  ou  his¬ 
tologique.  On  pourra  aussi  trouver  bien  des  caractères  différentiels  qui  avaient 
échappé  à  première  vue;  au  voisinage  du  foyer  de  la  fracture  spécifique,  on 
pourra  reconnaître  dans  l’os  les  dépôts  nodulaires  tout  à  fait  caractéristiques 
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avec  leurs  vaisseaux  dont  les  parois  sont  altérées;  l’usure  progressive  de  l’os 
sera  dès  lors  évidente . 

Mais  de  tous  ces  arguments  aucun  n’a  une  valeur  plus  indiscutable  que  le 
fait  delà  concomitance  de  lésions  spécifiques  du  squelette  ou  des  parties  molles 
à  différents  stades  de  leur  évolution.  Qu’un  enfant  présente  en  même  temps 
fracture,  ostéopériostite,  chondro-calcose,  perforation  ou  usure  crânienne  et 
l’on  peut  être  sûr  que  le  traumatisme  n’est  pas  seul  entré  en  ligne  de  compte 
pour  la  production  de  la  fracture.  Que  si  l’expert  est  appelé  à  évaluer  la 
part  réciproque  de  la  syphilis  et  du  traumatisme,  un  examen  attentif  lui 
permettra  toujours  un  jugement  sûr,  s’il  a  quelque  habitude  de  ces  sortes  de 
recherches. 

Nous  espérons  que  les  considérations  dans  lesquelles  nous  venons  d’entrer 
auront  suffi  pour  montrer  toutes  ces  lésions,  si  peu  étudiées  jusqu’ici. 

Voici  maintenant  la  façon  dont  Pellizzari  et  Tafani  entendent  le  traitement 
des  petits  malades. 

Syphilitiques,  il  semble  que  leur  cure  doive  être  essentiellement  basée  sur 
l’emploi  de  l’iode  et  du  mercure,  mais  on  peut  se  demander  si  ces  médica¬ 
ments  sont  bien  indiqués  dans  la  première  période,  celle  des  troubles  de 
nutrition  ;  malheureusement  comme  jusqu’ici  la  plupart  des  enfants  sont  morts 
nous  pouvons  poser  la  question  plutôt  que  la  résoudre. 

Cependant  quelques  faits  isolés  semblent  démontrer  l’heureuse  influence  du 
mercure  sur  la  chondro-calcose.  Parrot  a  avancé  que  ce  spécifique  agissait 
puissamment  sur  la  pseudo-paralysie  qu’il  a  décrite.  Hénoch,  en  autopsiant 
trois  petits  syphilitiques,  reconnut  des  lésions  particulièrement  légères  sur  l’un 
d’eux  mort  de  pneumonie,  qui  avait  fait  20  jours  de  cure  mercurielle. 
Pellizzari  a  trouvé  trois  fois  des  fractures  costales  guéries  ou  en  voie  de  répara¬ 
tion,  après  une  cure  mercurielle,  et  a  pu  même  amener  le  redressement  d’une 
déviation  de  la  colonne  vertébrale.  Le  mercure  est  altérant,  à  la  vérité, 
mais  ne  devient-il  pas  reconstituant  des  globules  chez  les  syphilitiques  de  la 
2®  période  ?  On  est  donc  parfaitement  autorisé  à  en  conseiller  l’emploi  dans 
le  rachitisme  syphilitique,  dont  les  altérations  sont  absolument  spécifiques. 

Violet  a  dit  à  tort  que  les  altérations  osseuses  dépendaient  surtout  de 
l’insuffisance  de  l’allaitement  et  du  dépôt  minime  de  sels  calcaires.  S’il  en 
était  ainsi,  pourquoi  les  retrouverait- on  d’une  façon  constante  chez  les  fœtus 
mort-nés.  Ce  qui  est  parfaitement  admissible,  c’est  l’influence  adjuvante  de 
ces  calcifications  imparfaites,  et  il  y  aurait  sujet  à  recherches  intéressantes  sur 
l’opportunité  d’adjoindre  aux  iodo-mercuriques  le  phosphate  de  chaux  ou 
le  fer. 

Voyons  comment  on  satisfait  aux  indications  de  la  cure  générale.  Avant 
tout,  comme  il  faut  garder  intactes  les  voies  digestives,  on  doit  bannir  l’admi¬ 
nistration  directe  à  l’intérieur  des  remèdes  :  sirops,  solutions  indiques,  ferrugi¬ 
neuses  ou  hydrargyriques  ;  l’iode  se  donnera  à  la  nourrice  pour  eu  charger 
son  lait,  le  mercure  en  frictions.  —  Un  gramme  d’onguent  simple  par  jour,  en 
vai'iant  le  siège  de  la  friction,  face  interne  des  cuisses,  côtés  du  thorax  ;  au  S* 
jour  un  bain  général.  Les  frictions  se  répètent  ainsi  par  série  de  4  jours  le 
nombre  de  fois  que  l’on  jugera  convenable,  en  laissant  s’il  le  faut  un  intervalle 
entre  les  séries.  Chez  un  enfant  de  2  ans  on  emploiera  1  gramme  1/2  de  pom¬ 
made,  et  2  grammes  chez  un  enfant  de  4  à  5  ans. 

Pour  l’iode,  les  auteui’s  conseillent  de  l’administrer  par  l’intermédiaire  du 
lait  maternel,  en  modérant  le  dose  de  crainte  de  tarir  la  sécrétion  ;  50 
centigrammes  à  1  gramme  par  jour  suffisent,  en  ayant  soin  de  ne  pas  le 


324 


BIBLIOGRAPHIE. 


donner  les  jours  où  l’on  fait  les  frictions  aux  enfants  pour  que  l’absorption 
se  fasse  successivement,  la  cure  mixte  ne  devant  être  faite  que  dans  les 
cas  très  graves.  —  Plus  tard,  à  l’enfant  sevré,  on  peut  donner  directement 
10  à  15  centigrammes  d’iodure  en  sirop. 

A  côté  de  ces  indications  générales,  trouvent  place  des  considérations  relatives  à 
telle  ou  telle  forme  de  lésions.  Ainsi  les  néoformations,  surtout  celles  qui 
succèdent  au  processus  de  périostite,  réclament  l’usage  prolongé  des  prépara¬ 
tions  d’iode  et  les  applications  des  pommades  dites  fondantes,  auxquelles 
d’ailleurs  nous  n’accordons  pas  grande  efficacité  ;  —  pour  les  inflammations 
gommeuses,  rien  ne  vaut  les  mercuriaux,  qui  rendent  même  superflue  toute 
cure  locale.  Quelquefois  cependant,  après  ou  avant  l’ulcération,  le  cérat 
mercuriel  de  Vigo  peut  aider  la  guérison.  Au  poumon  gommeux  une 
inflammation  franche  est-elle  venue  se  surajouter,  les  spécifiques,  bien  que 
moins  efficaces,  seront  encore  administrés,  mais  on  aura  soin  de  l’état  local 
(ablation  des  séquestres,  injections  détersives  ou  modificatrices,  application 
d’appareils  spéciaux  tels  que  obturateurs).  En  cas  de  fractures  survenues  ou 
imminentes,  rien  ne  peut  dispenser  de  l’appareil  immobilisant  ;  si  des  abcès 
se  sont  formés,  on  donnera  issue  au  pus  par  des  ouvertures  larges  ou  capillai¬ 
res,  suivant  les  cas.  L'hygiène  doit  être  l’objet  de  soins  attentifs. 

Si  l’allaitement  est  maternel  ou  seulement  naturel,  il  n’y  a  guère  de  règle 
à  formuler  ;  mais  s’il  est  artificiel  la  question  change.  On  ne  doit  pas,  par 
exemple,  satisfaire  l’enfant  et  lui  offrir  le  biberon  toutes  les  fois  qu’il  a  l’air 
de  le  demander,  on  s’exposerait  à  produire  ainsi  des  troubles  digestifs  très 
graves  et  faire  mourir  les  plus  robustes  d’une  athrepsie  rapide.  Il  faut 
que  le  lait  de  chèvre  ou  de  vache  dont  on  se  sert  soit  présenté  à  l’enfant 
dans  les  mêmes  conditions  de  fréquence  ou  de  quantité  que  le  lait  maternel, 
pas  plus  de  6  fois  dans  le  jour  et  de  2  à  3  pendant  la  nuit.  S’il  faut  en  croire 
les  études  de  Parrot  et  de  Guillot,  l’enfant  réclame  de  bon  lait  de  vache, 
divisé  en  portions  bien  égales,  300  grammes  pendant  le  premier  mois  ; 
600  grammes  pendant  le  second,  le  troisième,  le  quatrième  et  le  cinquième  ; 
800  pour  le  sixième.  Si  l’on  emploie  le  lait  coupé,  on  pourra  ajouter  le  tiers 
d’eau  pure  ou  d’eau  d’orge  avec  un  peu  de  sucre,  d’autant  plus  que  le  lait  de 
vache  contient  moins  de  sucre  que  celui  de  la  femme  ;  on  ajoutera  donc 
30  grammes  pendant  le  premier  mois,  40  pendant  les  4  suivants,  et  50  pen¬ 
dant  les  autres.  Au  prix  de  toutes  ces  précautions,  le  tube  intestinal  pourra 
rester  dans  des  conditions  normales  et  l’enfant  échapper  à  tous  les  dangers 
de  l’allaitement  artificiel. 

Pour  ce  qui  est  de  leur  tenue,  on  devrait,  aux  petits  malades,  épargner  les 
mouvements  brusques,  susceptibles  d’amener  le  détachement  des  épiphyses  ou 
le  fléchissement  des  diaphyses  débiles  ;  les  tractions  sur  les  membres  pendant 
qu'on  les  revêt  ou  qu’on  tes  déshabille  pour  les  laver,  les  langes  trop  serrés  sur 
le  thorax,  le  décubitus  trop  longtemps  maintenu  dans  la  même  position.  Les 
auteurs  croient  qu’il  est  bon  de  ne  pas  les  emmaillotter  ou  de  le  faire  avec 
beaucoup  de  lenteur  pour  ménager  les  côtes,  et  de  varier  leur  position  pour 
prévenir  les  usures  et  les  perforations  crâniennes.  Ainsi  faisant,  on  évitera  de 
provoquer  les  lésions  qui  sont  si  souvent  la  conséquence  du  rachitisme,  et 
l’on  prémunira  leur  squelette  contre  les  poussées  phlogistiques  ou  gommeuses. 

Telles  sont  les  règles  hygiéniques  les  plus  importantes.  On  sait,  en  effet,  que 
les  nouveau-nés  ressentent  fort  peu  les  influences  du  climat  et  des  conditions 
atmosphériques.  Plus  tard,  la  campagne,  le  bord  de  la  mer,  la  vie  au  grand 
air  seront  indiqués.  Ce  n’est  pas  à  dire  pourtant  que  les  petits  malades 
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allaités  artificiellement  ne  puissent  bénéficier  d’uu  séjour  dans  des  lieux  bien 
aérés,  la  preuve  en  est  dans  leur  mortalité  comparée  à  la  Maternité  et  dans 
la  pratique  privée  ;  cette  considération  prouve  bien  que  tout  le  zèle  des  mer¬ 
cenaires  ne  peut  remplacer  l’affection  maternelle. 

En  résumé, |cet  ouvrage  considérable  et  excellent  est  actuellement  l’œuvre  la 
plus  complète  que  nous  possédions  sur  les  ostéopathies  de  la  syphilis  hérédi¬ 
taire,  et  si  le  jury  du  concours  Galligo  a  eu  surtout  en  vue  de  récompenser  les 
novateurs  et  les  consciencieux  histologistes,  j’ai  prouvé,  je  pense,  par  les 
pages  qui  précèdent,  quelles  ressources  elles  offraient  au  légiste  et  au  clini¬ 
cien.  Le  côté  pratique  ne  le  cède  en  rien  au  côté  de  la  science  pure,  l’inter¬ 
prétation  est  à  la  hauteur  de  l’observation,  et  c’est  à  juste  titre  que  l’on  peut 
qualifier  ce  travail  de  complet.  jullien. 


Giuseppe  PROFETA.  —  I.  —  Atlante  fotografico  delle  malattie  cu¬ 
tanée  CHÉ  OSSERVANSI  IN  ITALIA  (ATLAS  PHOTOGRAPHIQUE  DES  MALADIES  DE 
LA  PE.AU,  QUI  S’OBSERVENT  EN  ITALIE),  Palermo  1881. 

II.  —  Le  ULCERE  VENEREE  (Les  CHANCRES  VÉNÉRIENS).  Chapitre  extrait  du 
Traité  des  maladies  vénériennes  {en  préparation),  in  Giornale  la  Cli- 
nica  contemporanea  italiana  et  straniera.  Napoli  1882. 

1.  —  L’atlas  que  publie  aujourd’hui  le  professeur  Profeta  est  le  com¬ 
plément  de  son  Traité  de  dermatologie.  Après  nombre  d’essais  sur  les 
différents  modes  de  reproduction,  l’auteur  s’est  arrêté  à  la  photographie 
non  coloriée;  ses  planches  sont  très  claires  et  l’on  peut  y  suivre  à  mer¬ 
veille  la  description  spéciale  de  chaque  cas  placée  en  tête  de  l’ouvrage. 
Rien  de  plus  intéressant  au  point  de  vue  iconographique,  et  je  dirai  même 
artistique  que'celles  qui  ont  trait  au  pemphigus,  au  psoriasis,  au  vitiligo, 
aux  différentes  sortes  d’ichtyoses,  de  nævus  et  de  chéloïdes.  Mentionnons 
encore  un  cas  de  favus  généralisé,  très  curieusement  reproduit,  et  l’ob¬ 
servation  d'une  épileptique  de  2o  ans  devenue  à  peu  près  complètement 
noire  par  l’usage  du  nitrate  d’argent.  Enfin  la  série  des  syphilitiques  et 
des  lépreux  termine  cette  intéressante  collection  qui  ne  comprend  pas 
moins  de  88  planches. 

IL  —  La  Clinique  contemporaine  consacre  un  de  ses  numéros  tout 
entier  à  un  important  extrait  du  grand  ouvrage  préparé  parM.  Profeta  sur 
les  maladies  vénériennes.  On  retrouve  dans  ces  pages,  que  je  n’ai  pas 
l’intention  d’analyser  ici,  l’observation  précise  et  l’érudition  judicieuse 
.qui  donnent  tant  de  valeur  aux  productions  de  cet  auteur.  Je  ne  fais  que 
signaler  une  discussion  intéressante  sur  les  variations  de  fréquence  du 
chancre  mou.  Dans  ces  14  dernières  années,  Profeta  ena  compté  142  mous 
sur  440  indurés.  Et  pourtant,  ajoute-t-il,  en  réponse  à  Mauriac  qui  fait 
honneur  de  cette  rareté  aux  progrès  de  l’hygiène  privée  et  publique, 
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l’hygiène  n’a  pas  changé  à  Palerme,  elle  est  aujourd’hui  ce  qu’elle  était 
il  y  a  30  ans  ;  et,  chose  curieuse,  les  révolutions  et  les  guerres  qui  ont 
agité  la  Sicile  en  1848-49, 1860,  1866,  n’ont  pas  eu  d’influence  sur  la  fré¬ 
quence  des  manifestations  vénériennes.  On  sait  qu’il  n’en  fut  pas  de  même 
à  Paris,  où  les  sièges  de  1870-71  semblèrent  donner  une  vie  nouvelle  au 
virus  chancrelleux,  mais  il  faut  reconnaître  que  les  conditions  de  Pa¬ 
lerme  et  de  Paris  ne  sont  guère  comparables.  En  tous  cas,  il  est  sage 
d’imiter  l’auteur  et  de  s’interdire  de  vaines  hypothèses. 

Un  mot  encore  à  propos  du  traitement  du  chancre  infectant,  pour  faire 
connaître  l’opinion  de  l’auteur  sur  une  question  d’actualité.  M.  Profeta 
se  prononce  contre  l’excision  du  chancre,  et  reste  en  cela  logique  avec  les 
idées  théoriques  qu’il  se  fait  de  cet  accident.  Cependant  il  ajoute,  après 
avoir  analysé  tous  les  documents  parus  pendant  ces  dernières  années  : 
«  Je  n’entends  pas  nier  d’une  façon  absolue  que  quelquefois  l’extirpa¬ 
tion  de  l’ulcère  ne  puisse  prévenir  l’infection  générale.  »  Eh!  que  disent 
autre  chose  les  extirpateurs?  Votre  adhésion  leur  est  précieuse,  mon  cher 
Profeta,  et  ils  espèrent  bien  qu’elle  sera  plus  complète  quand  paraîtront 
les  épreuves  définitives  de  votre  volume  si  impatiemment  attendu. 

•lULLIEN. 
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CLIKIÜUE  SYPIIILIGRAPHIQUE  DE  l’UaIVERSITÉ  DE  VlEA'XE. 

Nomination  et  discours  d’inauguration  du  professeur  J.  Neümaa'n. 

Eu  prenant  possession  de  sa  chaire,  le  8  novembre  1881 ,  le 
prof.  Neumann  a  prononcé  le  discours  suivant  ; 

Redevable  avant  tout  à  la  faveur  de  notre  très  gracieux  Empereur,  je 
monte  avec  bonheur  dans  cette  chaire,  soutenu  par  ce  seniiment  si  flat¬ 
teur  que  je  dois  ma  nomination  au  vote  du  collège  des  professeurs  de  la 
Faculté  de  Vienne,  dont  la  renommée  remplit  le  monde  civilisé.  Ce  qui  aug¬ 
mente  encore  ma  confiance,  c’est  que  le  gouvernement,  jaloux  du  bien  de 
notre  Ecole,  a  présenté  ce  vote  à  la  sanction  impériale,  et  j’ai  la  ferme  volonté 
de  répondre  à  ces  honorables  suffrages  en  consacrant  toutes  mes  forces  au 
progrès  de  la  science,  aux  intérêts  de  l’enseignement  et  de  l’humanité. 

Quel  est  celui  qui  n’accepterait  pas  avec  fierté  une  place  dans  cette  Faculté 
depuis  si  longtemps  célèbre,  au  sein  de  ce  grand  institut  dans  lequel  un  spé¬ 
cialiste  éminent  a  déployé,  depuis  l’époque  de  sa  fondation,  une  glorieuse 
activité.  C’est  sur  sa  proposition,  c’est  d’après  ses  conseils  qu’a  été  labo¬ 
rieusement  fondé  cet  institut  aujourd’hui  devenu  l’un  des  meilleurs  du  conti¬ 
nent. 

La  création  de  cette  clinique  remonte  à  1849  :  auparavant  elle  était  une 
annexe  de  deux  services  de  médecine.  Ce  n’est  qu’en  1869  qu’elle  fut  élevée 
en  même  temps  que  la  dermatologie  au  rang  de  clinique  universitaire,  et 
complètement  assimilée  aux  autres  cliniques  de  la  Faculté. 

La  science  qui  fut  enseignée  à  cette  place  eut  à  subir  de  rudes  épreuves 
pendant  ces  dernières  années.  Tantôt  on  devait  repousser  des  attaques 
contre  la  thérapeutique  employée  ici,  tantôt  il  fallait  expérimenter  de  nou¬ 
velles  méthodes  de  traitement  que  l’on  avait  emphatiquement  prônées,  tantôt 
il  importait  de  prendre  des  mesures  prophylactiques.  Partout  on  discutait  et  on 
tendait  à  élucider,  sans  toutefois  les  trancher  définitivement,  de  nombreuses 
questions  scientifiques  encore  litigieuses,  telles  par  exemple  que  les  rela¬ 
tions  de  la  maladie  constitutionnelle  avec  le  foyer  primaire,  l’inoculation  de 
la  syphilis  constitutionnelle,  le  rapport  de  la  maladie  des  parents  avec  l’in¬ 
fection  des  descendants;  puis  on  étudiait  d’une  manière  plus  approfondie 
les  maladies  de  chaque  organe,  du  cerveau  et  de  la  moelle,  des  vais¬ 
seaux,  etc.  ;  enfin  on  cherchait  à  pénétrer  la  natui’e  intime  du  contage. 

Notre  école  n’a  voulu  laisser  de  côté  aucune  de  ces  questions  ;  elle  a  expé¬ 
rimenté  mûrement,  travaillé  honorablement  et  su,  à  l’occasion,  déposer 
dans  le  plateau  de  la  balance  le  poids  d’un  avis  compétent. 

Si  l’on  veut  pénétrer  plus  avant  dans  l’étude  des  problèmes  qni  précèdent, 
il  suffira  d’indiquer  les  nombreux  ouvrages  dans  lesquels  on  attaquait,  il  y 
a  un  peu  plus  de  20  ans,  le  traitement  de  la  syphilis  par  le  mercure.  Quoi¬ 
que  le  but  des  anti-mercurialistes  de  supprimer  complètement  cet  agent  thé¬ 
rapeutique  du  traitement  de  la  syphilis  n’ait  pas  été  atteint,  leui’s  recherches 
ont  cependant  fait  surgir  mainte  étude  sérieuse  sur  l’action  du  mercure, 
sur  son  absorption,  sur  son  élimination  par  l’organisme  et  elles  ont  par  là 
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porté  un  coup  sensible  à  l’abus  qu’on  faisait  de  ce  médicament.  On  sait  que 
dans  la  syphilis  congénitale,  dans  la  rétinite,  l’épilepsie  syphilitiques,  le  mer¬ 
cure  rend  des  services  vraiment  merveilleux  ;  le  rejeter  dans  ces  cas,  serait 
nuire  intentionnellement  à  la  santé  des  malades. 

Pendant  cette  même  période  on  a  introduit  toute  une  série  de  nouvelles 
préparations  et  de  nouvelles  méthodes  de  traitement,  comme  les  injections 
hypodermiques  dont  on  a  posé  les  indications  d’une  manière  précise. 

Quant  à  la  nature  et  à  la  forme  sous  lesquelles  le  mercure  arrive  dans  l’or¬ 
ganisme,  pendant  la  cure  par  les  frictions,  on  a  dans  ces  derniers  temps  obtenu 
des  résultats  positifs.  On  croyait  autrefois  que  le  mercure  se  volatilisait 
pendant  les  frictions  et  arrivait  dans  l’économie  sous  forme  de  vapeur  par 
l’appareil  respiratoire,  ou  qu’il  pouvait  pénétrer  à  travers  l’épiderme  intact. 
Actuellement  il  est  bien  démontré  que  les  particules  de  mercure  arrivent 
dans  les  follicules  de  la  peau,  où  ce  métal  est  résorbé.  On  a  pu  constater 
chimiquement  son  passage  dans  les  organes  internes. 

On  a  aussi  étudié  dans  notre  école  la  syphilisation  proposée  par  Sperino 
et  Bœck  et  on  a  reconnu  que  la  syphilis  disparaissait  pendant  la  syphilisation, 
mais  non  par  la  syphilisation.  Il  n’est  plus  question  aujourd’hui  de  cette  mé¬ 
thode.  Elle  n’a  cependant  pas  été  sans  utilité  pour  la  doctrine  de  la  syphilis, 
puisqu’elle  a  contribué  à  renverser  d’une  manière  irréfutable  l’affirmation  dog¬ 
matique  que  le  chancre  dur  ne  fait  pas  partie  intégrante  de  celui  qui  en  est 
affecté. 

En  1815  vivait  à  Paris  un  médecin  du  nom  de  Luna  Calderon  qui  prétendit 
avoir  réussi  à  trouver  une  substance  neutralisant  le  contage  syphilitique.  Il  fil 
un  mystère  de  ce  remède  et  on  n’est  plus  arrivé  à  atteindre  un  tel  résultat. 
On  parvient,  il  est  vrai,  en  mélangeant  0,001  de  sublimé  à  une  goutte  de  ma¬ 
tière  chancreuse  et  à  1 00  d’eau  à  neutraliser  l’action  du  virus  ;  on  arrive  au 
môme  résultat  en  employant  de  la  même  manière  de  l’acide  acétique.  — 
Toutefois,  ces  substances  n’agissent  d'une  façon  destructive  que  si  on  les 
mélange  avant  l’inoculation  ;  si  la  matière  contagieuse  a  déjà  pénétré, 
ces  mélanges  ainsi  que  d’autres  préparations  analogues  n’ont  aucune  action 
destructive.  Il  arrive  quelquefois  après  un  coït  impur  que  le  virus  reste  dé¬ 
posé  sur  l’épiderme  intact  où  il  serait  possible  de  le  détruire  avant  sa  péné¬ 
tration.  Mais  s’il  a  une  fois  pénétré  dans  l’organisme  il  est  alors  impossible 
de  l’arrêter,  il  circule  à  travei’s  les  vaisseaux  lymphatiques  et  les  veines.  On 
peut  essayer  de  le  détruire  par  des  remèdes  énergiques,  comme  le  fer  rouge, 
la  potasse  caustique,  l’acide  sulfurique.  Ces  cautérisations  doivent  être  pro¬ 
fondes  si  l’on  veut  obtenir  un  résultat  satisfaisant,  car  tout  ulcère  chancreux 
est  entouré  par  une  zone  d’infiltration  qui  peut  encore  infecter,  quand  le  fer 
rouge  a  détruit  l’ulcère  et  que  l’eschare  s’est  déjà  détachée  (Bœck). 

L’extirpation  de  la  sclérose  huntérienne  comme  moyen  prophylactique  n’a 
pas  d’action  préservatrice  contre  l’apparition  de  la  syphilis  constitutionnelle. 

Dans  ces  derniers  temps  on  a  fait  des  observations  intéressantes  sur  les 
phénomènes  fébriles  provoqués  par  la  syphilis  ;  la  laryngoscopie  et  l’endos¬ 
copie  ont  ouvert  de  nouveaux  champs  d’investigation. 

On  a  également  réfuté  par  des  expériences  et  par  des  observations  pré¬ 
cises  l’opinion  émise,  notamment  par  Ricord,  que  l’on  n’a  la  syphilis  qu’une 
seule  fois.  Néanmoins  une  deuxième  infection  est  extrêmement  rare. 

Relativement  au  mode  d’infection  on  a  fait  disparaître  la  divergence 
des  opinions  anciennes.  Longtemps  on  avait  cru  que  l’air  expiré  par  un  syphi¬ 
litique  servait  d’intermédiaire  à  la  syphilis  ;  il  n’est  plus  nécessaire  aujour- 
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d’hui  de  réfuter  cette  théorie.  On  pensait  aussi  que  la  syphilis  pouvait  se 
transmettre  par  la  sueur  de  deux  personnes  couchant  dans  le  même  lit  ou  se 
servant  du  même  linge.  La  contagion  ne  serait  possible  dans  ce  cas  que  s’il  y 
avait  une  ulcération  ou  si  l’épiderme  était  enlevé.  Il  résulte  des  expériences  de 
Bœck  que  la  matière  syphilitique  qui  est  desséchée  sur  un  linge,  ne  donne  au 
bout  de  24  heures  que  des  résultats  négatifs  si  on  l’inocule  après  l’avoir  ramol¬ 
lie.  II  en  est  de  même  de  l’infection  par  la  salive,  elle  ne  se  produit  pas,  à 
moins  qu’il  n’existe  des  ulcères  syphilitiques,  des  papules  dans  les  cavités 
buccale  ou  pharyngo-laryngienne.  De  même  encore  une  nourrice  syphilitique 
ne  peut  infecter  que  s’il  y  a  des  efflorescences  syphilitiques  sur  le  mamelon  ou 
à  sa  périphérie.  La  lymphe  vaccinale  ne  transmet  la  syphilis  que  si  elle  est 
mélangée  de  sang.  D’ailleurs  le  virus  syphilitique  parait  posséder  une  inten¬ 
sité  variable.  C’est  ainsi  qu’on  voit  dans  la  syphilisation  une  réaction  plus  ou 
moins  forte  se  produire.  On  observe  aussi  que  sur  plusieurs  individus  inlec- 
tés  par  une  seule  personne,  chez  l’un  la  syphilis  donnera  lieu  à  des  symp¬ 
tômes  légers,  et  chez  l’autre,  graves.  La  constitution  individuelle  exerce  une 
influence  considérable  sur  le  degré  de  la  maladie.  Elle  se  manifeste  par  des 
formes  graves  chez  les  sujets  anémiques,  scrofuleux,  tuberculeux.  Certaines 
maladies  comme  la  pneumonie,  l’érysipèle,  la  pleurésie,  le  typhus,  les  mala¬ 
dies  puerpérales  empêchent  l’apparition  des  exanthèmes  syphilitiques  ;  rela¬ 
tivement  à  l’érysipèle,  on  croyait  même  qu’il  détruisait  complètement  et  à  fond 
la  maladie  déjà  existante,  mais  l’expérience  n’a  pas  confirmé  cette  hypothèse. 

Waller  le  premier,  dans  deux  cas ,  et  une  réunion  de  médecins  du  Palatinat, 
dans  trois  autres  cas,  ont  constaté  expérimentalement  que  le  sang  peut  être  le 
véhicule  du  contage  syphilitique;  on  le  supposait  autrefois. 

Thomas  Jordan  a  rapporté  déjà  en  1577  queàBrûnn  plus  de  180  personnes 
avaient  été  atteintes  de  syphilis  par  l’application  de  ventouses.  Schnitzer  en 
1603  à  Bamberg,  Marcus  Widmann  en  1624  à  Winzheim  observèrent  plus 
de  70  individus  qui  devinrent  syphilitiques  de  la  même  manière.  On  connaît 
les  faits  de  Petry  de  soldats  infectés  par  le  tatouage,  l’infection  se  produit 
dans  ces  cas  en  portant  souvent  à  la  bouche  l’aiguille  à  tatouer. 

La  transmission  de  la  syphilis  par  le  sperme  est  encore  douteuse  :  on  ne  sait 
pas  s’il  est  contagieux  en  tant  que  sperme,  comme  l’admettent  certains  au¬ 
teurs  (Porter,  Pratt,  Colles).  D’après  ces  observateurs  le  sperme  d’un  individu 
syphilitique  porté  dans  le  vagin  d’une  femme  saine  —  qu’elle  soit  ou  non  en¬ 
ceinte  —  provoquerait  par  absorption  une  syphilis  constitutionnelle.  La  ques¬ 
tion  reste  encore  en  suspens. 

Quelques  points  ont,  dans  ces  derniers  temps,  attiré  l’attention  non  seule¬ 
ment  des  syphiligraphes  mais  encore  des  anatomo-pathologistes.  Si  l’on  n’est 
pas  d’accord  quanta  la  provenance  de  la  syphilis  héréditaire,  celle-ci  pouvant 
être  exclusivement  l’héritage  soit  du  père,  soit  de  la  mère,  on  l’est  encore 
moins  en  ce  qui  concerne  les  altérations  anatomiques  de  la  peau,  des  os,  des 
nerfs  et  des  vaisseaux,  des  viscères  :  on  en  a  fait  l’objet  de  recherches  appro¬ 
fondies,  mais  on  n’a  pas  encore  de  résultats  positifs.  Ce  n’est  pas  le  moment 
d’examiner  ces  questions  en  détail,  car  elles  sont  plutôt  le  thème  d’une  leçon 
clinique  que  d'un  discours  d’installation.  Toutefois  on  sait  aujourdhui  que  la 
syphilis  infantile  est  essentiellement  différente  de  celle  des  adultes  :  ce  sont 
fréquemment  de  tous  autres  symptômes  qui  permettent  d’établir  le  diagnostic. 
En  voici  quelques  exemples.  Les  enfants  atteints  de  syphilis  congénitale,  sont 
d’ordinaire  petits,  sans  force,  à  peau  ridée,  flétrie,  flasque;  la  face  anté¬ 
rieure  des  membres  est  souvent  le  siège  de  tuméfactions  œdémateuses,  la  peau 
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adhère  intimement  au  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  aux  aponévroses  (Baumler) 
les  lèvres  sont  ridées  et  la  bouche  a  l’aspect  de  l’ouverture  d’une  bourse 
serrée  par  un  cordon.  Les  organes  internes  de  ces  enfants  sont  souvent  insuf¬ 
fisants  pour  pouvoir  fonctionner.  D’autre  part  on  voit  des  enfants  syphilitiques 
qui  au  moment  de  leur  naissance  paraissent  sains;  ils  dépérissent  peu  à  peu  et 
meurent  soit  d’atrophie,  soit  de  convulsions  méningées;  d’autres  vivent,  toute¬ 
fois  ils  sont  peu  développés  au  point  de  vue  intellectuel. 

D’après  ces  observations  on  ne  doit  pas  s’étonner  que  les  syphiligraphes 
attachent  une  grande  importance  à  la  syphilis  héréditaire  qui  pénètre  si 
profondément  dans  la  vie  des  familles  et  qu’ils  s’efforcent  d’empêcher  autant 
que  possible  les  mariages  qui  peuvent  avoir  de  telles  conséquences  ;  outre 
que  l’un  des  conjoints  transmet  la  syphilis  à  l’autre.  Mais  la  syphilis  pro¬ 
voque  aussi  chez  les  adultes,  en  dehors  des  lésions  pathologiques  de  la  peau  et 
des  muqueuses,  assez  de  foyers  morbides  qui  indiquent  suffisamment  l’impor¬ 
tance  de  la  maladie.  Abstraction  faite  de  la  dégénérescence  gommeuse  des 
poumons,  du  cœur,  du  foie  et  de  la  rate,  des  viscères  en  général,  on  a  dans 
ces  derniers  temps  attaché  la  plus  grande  importance  aux  affections  syphi¬ 
litiques  des  nerfs  et  des  vaisseaux.  Si  de  longtemps  encore  les  recherches  sur 
ce  point  ne  doivent  pas  donner  de  résultats  positifs,  on  sait  toutefois  que  ce 
sont  les  artères  de  la  base  du  cerveau,  et  notamment  les  plus  petites  artères 
de  la  scissure  de  Sylvius  qui  sont  atteintes  par  la  syphilis.  La  céphalée,  l’in¬ 
somnie,  les  vertiges  par  trouble  de  la  circulation  dans  la  substance  corticale, 
les  accès  épileptoïdes,  la  faiblesse  de  la  mémoire,  l’apoplexie  avec  phéno¬ 
mènes  de  parésie,  l’hémiplégie,  l’aphasie,  la  cécité  à  la  suite  de  rétinite,  la 
paralysie  du  nei’f  moteur  oculaire  commun,  du  facial,  tous  ces  accidents  ne 
sont-ils  pas  souvent  occasionnés  par  des  néoplasmes  syphilitiques  ? 

Peut-on  s’étonner  dans  ces  cas,  de  nous  entendre  dire  aujourd’hui  qu’il 
faut  cesser  de  considérer  la  syphilis  comme  une  maladie  extérieure,  qui  ne 
nous  impose  d’autre  tâche  que  de  la  faire  disparaître  de  la  peau  aussi  rapide¬ 
ment  que  possible .  La  syphilis  est  bien  plutôt  une  maladie  de  toute  l’économie 
qui  a  la  plus  gi’ande  importance,  non  seulement  pour  les  fonctions  de  quel¬ 
ques  organes,  mais  encore  pour  la  constitution  de  l’individu,  pour  son  entou¬ 
rage  et  pour  ses  descendants.  Do  simples  discussions  pour  savoir  si  l’unitéisme 
ou  le  dualisme  sont  ou  non  des  hypothèses,  si  les  parasites  sont  ou  non  des 
causes  —  sont  des  questions  auxquelles  on  ne  poui’ra  jamais  échapper,  et  il 
semble  presque  que  la  voie  est  toute  tracée  pour  leur  étude.  Une  solution  po¬ 
sitive,  surtout  de  la  dernière  question,  se  fera  peut-être  encore  longtemps 
attendre.  Mais  si  on  la  trouve,  cette  découverte  comptera  parmi  les  plus 
grandes  de  tous  les  siècles. 

Quoique  le  progrès  dans  les  sciences  médicales,  notamment  durant  ces  der¬ 
nières  années,  ait  été  accéléré  par  la  création  de  chaires  spéciales,  nous 
devons  précisément  pour  cette  spécialité,  réclamer  le  concours  d’une  série 
d’autres  sciences.  Et  si  l’enseignement  pratique  doit  se  développer,  ce  sera  à  la 
condition  de  ne  plus  se  borner  aux  phénomènes  qui  sont  provoqués  par  la 
syphilis  ;  mais  il  sera  obligé  de  faire  concourir  à  son  but  la  dermatologie,  la 
chimie  et  la  pathologie  interne,  principalement  la  neuro-pathologie.  Car  de 
là  dépend  tout  progrès  sérieux. 

Parviendrons-nous  à  ce  résultat  élevé  ?  11  est  impossible  de  le  prévoir  actuel¬ 
lement.  Mais  soyez  certains  que  notre  ferme  volonté  est  de  le  tenter.  Les 
efforts  d’un  seul  homme  ne  suffisent  pas  toujours  pour  approcher  d’un  aussi 
noble  but,  mais  c’est  précisément  la  tâche  d’une  école  d’attirer  des  forces 
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jeunes,  ambitieuses,  auxquelles  incombe,  sous  la  direction  de  leur  maître,  le 
développement  collectif  d’une  doctrine.  On  doit  certes  de  la  reconnaissance 
au  passé  et  surtout  aux  hommes  qui  jusqu’à  présent  ont  présidé  à  l’enseigne¬ 
ment  de  la  dermatologie  et  de  la  syphiligraphie,  mais  si  nous  voulons  continuer 
à  élever  l’édifice  dont  les  bases  ont  été  posées  par  ces  savants,  il  faut 
consacrer  à  l’avenir  le  ferme  vouloir,  les  efforts  sérieux  et  un  travail  per¬ 
sévérant.  Je  prends  possession  de  cette  chaire  à  un  âge  et  dans  une  position 
sociale  où  l’homme  s’est  arrêté  à  des  principes  fermes  et  solides.  Beaucoup 
d’entre  vous,  peut-être  même  le  plus  grand  nombre,  connaissent  depuis  long¬ 
temps  mes  principes.  Vous  savez  aussi  que  chez  moi  l’action  suit  la  parole.  La 
meilleure  volonté,  la  persévérance,  l’amour  de  la  science,  le  sentiment  du 
dévouement  à  notre  École,  l’accomplissement  fidèle  de  nos  devoirs  envers  les 
malades,  le  feu  sacré  ainsi  qu’une  amitié  sincère  pour  mes  élèves  ne  me  man¬ 
queront  jamais.  Pour  terminer,  voici  ma  devise  :  «  Vitam  impendere  vero  !  » 
{Yierteljahresschrift  fiir  Dermatologie  und  Syphilis,  n®  4,  1881).  A.  d. 


NÉCROLOGIE. 

'OSCAR  SIMON. 

janvier  184o  —  2  mars  1882. 

Oscar  Simon,  qui  vient  de  mourir  à  l’âge  de  37  ans,  était  un  des  dis¬ 
ciples  les  plus  distingués  de  cette  brillant  école  dermatologique  fondée 
par  Hebra,  dont  les  élèves  se  sont  répandus  dans  toutes  les  parties  de 
l’Autriche  et  de  l’Allemagne . 

Après  un  séjour  de  plus  de  deux  années  à  la  clinique  dermatologique 
de  Vienne,  Oscar  Simon  revint  à  Berlin  où  il  fut  reçu  comme  privat- 
docent  de  dermatologie.  Sa  thèse  :  Étude  sur  la  localisation  des  mala¬ 
dies  de  la  peau,  le  mit  du  premier  coup  au  rang  des  hommes  par  les¬ 
quels  notre  spécialité  s’honore  et  progresse. 

En  1878,  il  fut  nommé  professeur  extraordinaire  de  dermatologie  et 
de  syphiligraphie  à  l’Université  de  Breslau.  Durant  son  trop  court  pas¬ 
sage  à  l’université,  notre  très  regretté  confrère  a  publié  plusieurs  articles 
sur  la  science,  qui  était  devenue  le  but  constant  de  ses  études. 

Du  xanthome  des  paupières  (en  collaboration  avec  Geber),  1872. 

Du  molluscum  contagieux,  1876. 

De  la  gangrène  cachectique  multiple  de  la  peau,  1878. 

Du  prurigo  et  de  son  traitement  par  la  pilocarpine,  1879. 

Vaccine  animale,  1879. 

Contribution  à  l’étude  des  taches  ombrées,  taches  blettes,  1881. 

Enfin,  au  congrès  médical  international  de  Londres  de  1881,  il  pré¬ 
senta  un  travail  important  sur  la  balanopostho-mycose. 

Enlevé  même  avant  le  milieu  de  sa  carrière  de  prédilection,  on  peut, 
par  les  premiers  travaux  d’Oscar  Simon,  par  les  matériaux  qu’il  ne 
cessait  de  rassembler  pour  de  nouvelles  études,  juger  ce  qu’aurait  réa¬ 
lisé  cet  esprit  à  la  fois  positif  et  investigateur.  A.  n. 


M.  le  D”  A.  Neisser,  privatdocent  à  l’Université  de  Leipzig,  vient  d’être 
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nommé  professeur  extraordinaire  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie  à 
l’Université  de  Breslau,  en  remplacement  du  prof.  Oscar  Simon. 

Lejeune  et  laborieux  professeur  s’est  déjà  fait  un  renom  mérité  dans  la 
spécialité  par  ses  travaux  sur  le  microbe  de  la  blennorrhagie,  ses.  re¬ 
cherches  expérimentales  sur  l’acide  pyrogallique  et  surtout  par  ses  belles 
études  sur  les  bacilles  de  la  lèpre  et  dont  un  résumé  a  paru  dans  ces 
Annales. 


ERRATUM. 

Dans  le  numéro  3  des  Annales  de  Dermatologie  de  la  présente  année, 
page  201,  à  l’analyse  du  travail  de  Uxna  sur  le  traitement  des  taches 
pigmentaires,  on  a  écrit  par  erreur  oxi/de  de  bismuth  au  lieu  à’oxychlorate 
de  bismuth. 

La  formule  de  l’oxyclilorate  est  de  2  Ri  O®,  Ri  Cl®. 


LIVRES  DÉPOSÉS  AU  BUREAU  DU  JOURNAL. 

Librairie  G.  Masson,  Paris. 

De  la  syphilis  du  testicule,  par  le  D''  Paul  Reclus,  avec  6  planches,  dont 
4  en  couleur.  _  • 

Librairie  A.  Delaliaye  et  E.  Eecrosiiier. 

De  la  syphilis  chez  la  femme,  2°  édition,  par  le  prof.  A.  Fournier,  avec 

8  planches,  en  chromo-lithographie .  21  fr. 

Contribu  tion  à  V étude  de  l’orchite  traumatique,  par  le  D^Gout-AN.  3  lï. 
Des  adénites  et  des  adéno-phlegmons  de  la  région  cervicale  dans  l’an¬ 
gine  diphthéritique  et  dans  la  scarlatine,  par  le  D”  Arène.  3  fr.  50 
De  l’arthrite  aiqu'è  d’origine  hlennorrhaqique,  par  le  D'  André-Félix 

.Brun . . . . . ' .  2  fr.  50 

Etude  sur  les  myélites  syphilitiques,  par  le  D'’  P.  S.avard...  .  3  fr.  50 

Etude  sur  le  sycosis,  par  le  D''  Catois .  3  fr.  50 

Etude  sur  la  syphilis  pulmonaire,  par  le  D"-  C.arlier .  3  fr. 

Syphilis  et  alcool.  Les  Inviteuses,  par  le  D--  Barthélemy  et  M.  De- 

VILLEZ .  0  fr.  75 

De  la  lithotritie  rapide,  par  le  D''  Reliquet .  1  fr.  50 

Étude  clinique  sur  l’absinthisme  chronique,  par  le  D' Léon  G.autier.  3  fr. 
Etude  sur  les  vices  de  conformation  de  l’urèthre  chez  la  femme,  par  le 

D"  Nunez....  .  3fr.  50 

Contribution  à  l’étude  de  l’albuminurie  survenant  dans  le  cours  des 
accidents  secondaires  de  la  syphilis,  par  leD’’  Cohadon .  2  fr. 


Librairie  Auguste  Hirseliwald,  Berlin. 

Veber  diemultiplen  Fibrome  der  Haut  und  ihre  Beziehung  zu  den  mul- 
tiplenNeuromen,  avec  5  planches,  par  le  prof.  v.  Recklinghausen. 
Die  syphilisbehandlung  ohne  Quecksilber.  Eine  neue  abortive  Méthode, 
par  le  D'  E.  Guntz. 

Ueber  Lungensyphilis,  par  le  D'  Pancritius. 


Le  gérant  :  G.  MASSON 


Société  d’imprimerie  Paul  Dupont.  Paris,  41,  rue  J-.J.-Rousseau.  (Cl.)  169.5.82. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


CONTRIBUTION  A  L’HISTOIRE  DE  LA  SYPHILIS  DU  CŒUR 

par  le  professeur  B.  TBISSIER. 


I 

Les  cas  de  syphilis  du  cœur  connus  dans  la  science  sont  encore  assez 
rares.  Jusqu’à  présent,  il  en  a  été  publié  dix-neuf,  comme  en  font  foi 
l’ouvrage  récent,  sur  la  syphilis,  du  D''  Jullien,  et  la  thèse  de  M.  Gre- 
uouillet  (1881). 

Le  fait  que  nous  allons  exposer  a  un  assez  grand  intérêt  parce  qu’il 
représente  la  possibilité  de  l’endocardite  et  de  la  myocardite  syphilitiques 
et  des  véritables  gommes  du  cœur  ;  et,  comme  on  le  verra,  ces  lésions 
syphilitiques  du  cœur  coexistaient  simplement  avec  une  légère  altération 
du  rein  et  se  trouvaient  isolées  dans  l’économie  qui  ne  présentait  aucune 
autre  trace  de  lésion,  ni  sur  la  peau,  ni  sur  les  muqueuses,  ni  dans  le 
foie,  ni  dans  les  poumons,  ni  dans  le  cerveau,  ni  dans  les  os,  etc. 

La  malade  qui  nous  a  présenté  ce  cas  de  syphilis  du  cœur  et  qui  s’ap¬ 
pelait  Marguerite  Tr...  était  une  fille  prostituée,  âgée  de  27  ans,  d’une 
constitution  vigoureuse,  sujette  à  de  nombreux  excès  d’absinthe  et  de 
tabac,  qui  n’avait  jamais  été  malade  jusqu’en  1875.  A  cette  époque,  elle 
contracta  une  blennorrhagie  qui  fut  traitée  et  guérie  à  l’hospice  de 
l’Antiquaille;  en  1876,  elle  eut  une  vaginite,  avec  érosion  du  col 
utérin.  En  1879,  elle  fit  deux  nouveaux  séjours  à  l’Antiquaille,  pour  des 
plaques  muqueuses  des  amygdales  et  du  voile  du  palais,  et  ulcération  de 
la  matrice. 

A  partir  de  décembre  1879,  elle  paraît  s’être  bien  portée.  Soumise  à 
la  visite  sanitaire,  on  ne  lui  trouva  plus  de  symptômes  de  syphilis;  elle 
avait  son  activité  ordinaire  et  était  sujette  seulement  à  un  peu  d’oppres- 
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sion  ou  à  des  palpitations  quand  elle  marchait  vite  ou  quand  elle  mon¬ 
tait. 

Le  14  mars  1882,  elle  subit  une  dernière  visite  à  la  suite  de  laquelle, 
étant  allée  dîner  dans  une  brasserie  avec  plusieurs  de  ses  compagnes, elle 
ressentit,  peu  d’heures  après,  des  coliques  d’estomac  et  de  ventre,  puis 
de  l’oppression,  qui  la  forcèrent  à  rentrer  chez  elle.  Les  malaises  allèrent 
en  augmentant,  la  dyspnée  surtout  s’accrut  avec  une  grande  rapidité  ;  le 
soir  même,  son  état  devenait  inquiétant,  et  on  faisait  appeler  un  médecin 
qui  la  trouvait  dans  un  état  de  sulfocation  imminente,  en  asystolie  com¬ 
plète,  avec  une  expression  de  grande  angoisse,  la  figure  violette,  le  pouls 
petit  et  irrégulier  et  difficile  à  suivre.  Ce  médecin,  qui  a  bien  voulu  me 
donner  lui-même  les  renseignements  les  plus  détaillés  sur  la  dernière 
phase  de  la  maladie  de  cette  fille,  la  fit  transporter  à  l’Hôtel-Dieu,  où 
elle  fut  admise  d’urgence  à  onze  heures  du  soir,  dans  mon  service. 

Le  lendemain  matin,  à  ma  visite,  je  la  trouvai  en  état  d’asphyxie,  à 
peu  près  agonisante,  et,  quelques  heures  après,  elle  succombait.  L’au¬ 
topsie  a  été  faite  trente  heures  après  la  mort,  avec  le  plus  grand  soin, 
par  M.  le  professeur  agrégé  Colrat,  qui  a  eu  l’obligeance  de  me  remettre 
une  note  très  détaillée  que  je  reproduis  ici,  dans  son  entier,  à  cause  de  son 
importance,  et  dont  il  a  eu  seul,  je  tiens  à  le  dire,  le  mérite  de  la  rédac¬ 
tion. 


II 

Autopsie  faite  30  heures  après  la  mort.  Sujet  bien  conservé  en  rigidité. 

A  part  l’œdème  marqué  des  deux  poumons,  on  ne  trouve  de  lésions  que 
dans  le  cœur  et  dans  les  reins. 

Après  l’ouverture  du  péricarde,  qui  renferme  une  petite  quantité  de  liquide 
citrin,  on  constate  que  les  %  feuillets  de  la  séreuse  sont  sains.  Le  cœur 
n’est  pas  hypertrophié,  il  n’est  pas  surchargé  de  graisse  ;  en  somme,  sa  sur¬ 
face  extérieure  ne  présente  rien  d’anormal. 

L’examen  des  cavités  du  cœur  donne  les  résultats  suivants  : 

Le  ventricule  gauche  contient  quelques  caillots  mortem;  il  n’est  pas 
dilaté.  Sur  l’endocarde,  on  trouve  une  petite  végétation  d’apparence  fibri¬ 
neuse  au-dessous  des  valvules  sigmoïdes  de  l’aorte.  Mais  dans  certains  points, 
et  notamment  au  niveau  de  la  cloison  et  sur  la  face  postérieure,  l’endocarde 
a  perdu  sa  transparence,  il  est  blanc,  jaunâtre,  mat,  et  paraît  épaissi.  Si  l’on 
fait  une  coupe  perpendiculaire,  on  voit  que  son  épaisseur  est  réellement 
augmentée,  et  que  les  tractus  celluleux  qui  partent  de  l’endocarde  pour  for¬ 
mer  le  tissu  interstitiel  du  myocarde  sont  également  épaissis  au  voisinage  de 
la  séreuse  interne  du  cœur. 

L’orifice  mitral  est  tout  à  fait  normal.  Sur  les  valvules  aortiques  on  trouve 
de  petites  végétations,  mais  on  en  voit  de  plus  nombreuses  dans  les  angles 
qui  séparent  les  valvules.  Toutefois,  l’orifice  aortique  n’est  pas  rétréci. 

Le  ventricule  droit  n’est  pas  dilaté.  Après  avoir  enlevé  les  caillots  noirs 
dent  h  est  rempli,  il  est  aisé  de  reconnaître  que  l’endocarde  présente  la 
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même  coloration  blanche  que  nous  avons  signalée  sur  quelques  points  du 
ventricule  gauche,  mais  l’altération  est  bien  plus  marquée  et  beaucoup  plus 
étendue.  Sur  la  face  antérieure,  sur  la  cloison,  l’endocarde  est  blanc,  jau¬ 
nâtre,  épaissi  ;  le  pilier  antérieur  de  la  valvule  tricuspido  paraît  enveloppé 
par  une  membrane  fibreuse,  blanche,  épaisse,  analogue  à  l’albuginée. 

Les  orifices  du  cœur  droit  sont  sains,  et  les  valvules  très  souples  ne  por¬ 
tent  aucune  végétation. 

Ces  lésions  de  l’endocarde,  c’est-à-dire  les  petites  végétations  siégeant  sur 
le  ventricule  gauche  et  sur  les  valvules  aortiques,  et  l’épaississement  de  la 
membrane  interne  du  cœur  ne  paraissent  pas  avoir  déterminé  une  grande 
gêne  dans  la  circulation  ;  mais  il  n’en  est  pas  de  même  des  altérations  du 
myocarde  qui  sont  profondes  et  étendues. 

Les  parois  du  ventricule  gauche  paraissent  à  peu  près  indemnes  ;  celles  du 
ventricule  droit  et  surtout  la  cloison  interventriculaire  sont  presque  entière¬ 
ment  transformées. 

La  paroi  antérieure  du  ventricule  droit  dans  sa  moitié  supérieure  ne  paraît 
plus  constituée  par  du  tissu  musculaire.  Son  épaisseur  esta  peu  près  la  même 
qu’à  l’état  normal,  mais  sa  coloration  est  d’un  blanc  grisâtre  ;  sa  consistance 
est  très  augmentée,  elle  est  dure  à  la  coupe  et  crie  sous  le  scalpel  ;  de  plus, 
si  l’on  fait  une  coupe,  on  remarque  de  petites  masses  blanc  de  lait,  du  vo¬ 
lume  d’une  lentille,  tranchant  par  leur  coloration  sur  le  fond  gris  et  semi- 
transparent  de  la  paroi. 

On  retrouve  ces  mêmes  noyaux  blancs  sur  le  pilier  de  la  valvule  tricuspide 
dont  nous  avons  déjà  parlé,  sur  la  paroi  postérieure  du  ventricule  droit  et 
sur  la  cloison.  Sur  cette  dernière,  les  masses  blanches  sont  plus  nombreuses 
et  plus  volumineuses  ;  quelques-unes  atteignent  jusqu’à  6  ou  7  millimètres  de 
diamètre  ;  elles  ne  sont  pas  régulièrement  arrondies  mais  présentent  des  angles. 
Leur  couleur  est  d’un  blanc  laiteux  uniforme.  Elles  ont  l’aspect  caséeux,  mais 
leur  centre  ne  présente  aucune  trace  de  ramollissement  ;  leur  consistance  est 
plus  grande  que  celle  des  tissus  ambiants.  Tantôt  ces  noyaux  caséiformes  sont 
situés  au  milieu  des  points  sclérosés,  tantôt  ils  sont  entourés  de  tissu  musculaire 
d’apparence  normale  ;  dans  tous  les  cas;  ils  sont  intimement  adhérents  aux 
parties  avoisinantes  et  ne  peuvent  être  décortiqués.  Ils  ne  font  aucune  saillie 
dans  les  cavités  du  cœur  ;  seulement  dans  les  points  où  ils  sont  superficiels, 
l’endocarde  qui  les  recouvre,  présente  à  un  haut  degré  la  coloration  blanc- 
jaunâtre  et  l’épaississement  que  nous  avons  signalés. 

L’aorte  n’est  pas  dilatée,  n’est  pas  athéromateuse  ;  sa  membrane  interne 
très  friable  se  laisse  très  facilement  déchirer.  On  y  trouve  implantée  une  vé¬ 
gétation  d’apparence  fibreuse,  arrondie,  du  diamètre  d’une  lentille  et  très 
adhérente.  Cette  végétation  siège  sur  la  face  postérieure,  à  6  centimètres 
environ  au-dessus  des  valvules  sigmoïdes. 

EXAMEN  HISTOLOGIQUE. 

Nous  décrirons  d’abord  les  lésions  diffuses  et  en  second  lieu  les  masses 
caséeuses. 

Les  lésions  diffuses  portent  sur  le  tissu  cellulaire,  sur  les  vaisseaux,  sur 
les  fibres  musculaires  et  sur  l’endocarde. 

1°  Tissu  cellulaire.  —  Dans  les  points  les  moins  altérés,  on  voit  qu’il 
existe  une  infiltration  de  cellules  lymphoïdes  dans  les  lames  du  tissu  con¬ 
jonctif  qui  séparent  les  faisceaux  secondaires  les  uns  des  autres,  et  dans  les 
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espaces  qui  se  trouvent  entre  les  fibres  primitives.  Cette  infiltration  est 
plus  ou  moins  abondante  ;  tantôt  on  peut  voir  quelques  cellules  le  long  des 
vaisseaux,  tantôt  les  cellules  sont  assez  abondantes  pour  masquer  les 
vaisseaux  dans  les  grands  espaces,  et  dans  les  faisceaux  secondaires  pour 
comprimer  les  fibres  cardiaques  qu’elles  séparent  les  unes  des  autres,  et 
autour  desquelles  elles  forment  comme  des  collerettes  fortement  colorées  en 
rouge  par  le  picro-carmin. 

A  mesure  qu’on  se  rapproche  des  portions  les  plus  altérées,  on  voit  que 
CCS  cellules,  rondes  d’abord,  s’allongent,  deviennent  fusiformes,  se  montrent 
de  plus  en  plus  rares  et  séparées  par  une  substance  fondamentale  claire,  lé¬ 
gèrement  fibrillaire.  On  voit  alors  que  les  anciens  espaces  conjonctifs  sont 
agrandis,  que  les  fibres  musculaires  de  plus  en  plus  petites  sont  plus  sépa¬ 
rées  les  unes  des  autres.  Enfin  dans  les  portions  les  plus  atteintes,  on  ne 
trouve  plus  que  du  tissu  fibreux,  les  fibres  musculaires  ayant  complètement 
disparu. 

2°  Vaisseaux.  —  La  lésion  la  plus  générale  des  artères  est  la  péri-artérite, 
caractérisée  par  une  accumulation  de  cellules  embryonnaires  dans  la  tunique 
adventice.  Cette  altération  peut  exister  seule,  mais  le  plus  souvent,  on  voit 
en  même  temps  que  la  tunique  interne  est  épaissie  et  infiltrée  de  cellules 
jeunes.  Cet  épaississement  porte  tantôt  sur  toute  la  circonférence  de  la  tu¬ 
nique  interne,  tantôt  sur  un  seul  point  ;  de  telle  sorte  que  l’on  voit  comme 
un  bourgeon  pénétrer  dans  la  lamelle  du  vaisseau.  Nous  avons  pu  observer 
cette  endartérile  seule  sans  altération  de  l’adventice. 

3“  Fibres  musculaires.  —  L’altération  des  fibres  musculaires  est  purement 
passive.  Elles  s’atrophient.  Nous  n’avons  jamais  observé  de  division  du  noyau 
ou  d’accumulation  de  cellules  dans  leur  intérieur. 

Dans  les  points  où  l’infiltration  de  cellules  embryonnaires  est  considérable, 
on  voit  sur  des  coupes  perpendiculaires  que  le  diamètre  des  fibres  primitives 
s’amoindrit. 

Il  diminue  encore  dans  les  portions  fibreuses,  et  finalement  ces  fibres  fi¬ 
nissent  par  disparaître.  Cette  altération  peut  s’étudier  plus  aisément  sur  les 
coupes  parallèles  à  l’axe  des  fibres . 

On  voit  que  les  fibres  primitives  vont  en  se  rétrécissant  de  plus  en  plus, 
en  conservant  leur  striation  ;  bientôt  elles  deviennent  fusiformes,  le  noyau 
étant  situé  au  milieu  du  renflement.  La  striation  disparaît  dans  les  extrémités 
effilées,  puis  au  niveau  du  noyau,  de  telle  sorte  qu’il  ne  reste  plus  qu’une  cellule 
fusiforme,  analogue  aux  cellules  fusiformes  des  sarcomes,  mais  en  diffé¬ 
rant  par  la  grosseur  du  noyau  et  l’atmosphère  de  pigment  jaune  qui  l’en¬ 
toure. 

L’endocarde  ne  présente  d’altération  que  dans  les  points  où  sa  coloration 
est  blanche  et  où  il  paraît  épaissi.  Son  épaississement  qui  est  réel  est  dû  à 
l’accumulation  de  globules  blancs  dans  les  espaces  du  tissu  fasciculé  qui  le 
constitue.  Le  plus  souvent,  les  lésions  siègent  seulement  dans  les  parties 
profondes  de  l’endocarde. 

Cependant,  sur  certains  points,  les  couches  superficielles  sont  intéressées 
jusqu’à  l’endothélium,  et  celui-ci  est  recouvert  d’une  légère  couche  fibri¬ 
neuse  englobant  dans  son  réseau  des  globules  blancs  et  quelques  globules 
rouges. 

Masses  caséeuses.  —  Ces  masses  caséeuses  siègent  comme  nous  l’avons  vu, 
tantôt  sur  des  portions  de  myocarde  dont  l’apparence  est  restée  normale, 
tantôt  sur  le  tissu  fibreux  qui  l’a  remplacé. 
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Sur  les  premières,  il  est  aisé  de  reconnaître  un  centre  embryonnaire  peu 
coloré  et  une  périphérie  vivement  teintée  en  rouge  par  le  picro-carmin. 

La  zone  périphérique  est  composée  presque  exclusivement  de  cellules  em¬ 
bryonnaires  au  milieu  desquelles  il  est  très  difficile  et  parfois  impossible  de 
reconnaître  ce  qui  reste  des  cellules  musculaires.  Tout  autour  existe  une 
infiltration  de  cellules  lymphoïdes  entre  les  fibres  primitives,  infiltration  qui 
va  en  diminuant,  à  mesure  qu’on  s’éloigne  davantage  du  noyau  caséeux.  Si, 
au  contraire,  on  se  rapproche  du  centre,  on  voit  que  les  cellules  deviennent 
granuleuses,  ne  se  colorent  plus  par  le  carmin,  que  le  noyau  disparaît.  Enfin, 
la  région  centrale  ne  forme  plus  qu’un  détritus  granuleux,  dans  lequel,  on 
ne  peut  plus  distinguer  aucun  élément.  Toutefois,  nous  avons  pu  reconnaître 
au  centre  de  quelques-uns  de  ces  noyaux  caséeux  une  artère  oblitérée  dont 
on  pouvait  encore  voir  la  membrane  élastique  interne. 

Enfin,  sur  la  plupart  de  ces  masses  caséeuses,  on  aperçoit  un  réseau  de 
fibres  très  réfringentes,  qui  paraît  résulter  de  la  dégénérescence  des  fibres 
musculaires  cardiaques.  L’aspect  de  ce  réseau  est  en  effet  le  inême  que  celui 
qu’on  observe  sur  des  préparations  faites  dans  le  but  de  constater  les  anas¬ 
tomoses  des  fibres  du  myocarde.  Seulement  le  diamèti-e  de  ces  fibres,  quel- 
fois  le  même  que  celui  des  fibres  cardiaques  normales,  est  en  général  un  peu 
plus  petit  ;  et,  de  plus,  le  noyau  a  disparu,  et  la  striation  fait  absolument 
défaut . 

Les  masses  caséeuses,  situées  au  milieu  du  tissu  fibreux,  présentent  la 
même  texture  :  un  centre  caséeux  et  une  zone  périphérique .  Mais  cette  zone 
est  bien  moins  accusée  ;  les  cellules  lymphoïdes  y  sont  bien  moins  abon¬ 
dantes  et  paraissent  éparses  au  milieu  du  tissu  fibreux. 

Ces  masses  caséeuses  que  nous  venons  d’étudier  présentent,  comme  nous 
l’avons  vu,  un  volume  variable,  leur  diamètre  pouvant  osciller  entre  16  ou  17 
millimètres.  Il  en  est  d’autres  plus  petites,  à  peine  visibles  à  l’œil  nu,  grosses 
comme  les  plus  fines  granulations  tuberculeuses  ;  mais  on  ne  peut  encore  y 
reconnaître  un  centre  caséeux  et  une  périphérie  embryonnaire.  Notons  en 
passant  que  nous  n’avons  pu  constater  la  présence  de  cellules  géantes  ni  dans 
ces  petits  néoplasmes  ni  dans  les  grosses  masses  caséeuses.  Outre  ces  pro¬ 
ductions,  on  peut  constater  la  présence  de  nombreux  amas  cellulaires  dissé¬ 
minés  çà  et  là  soit  dans  les  grands  espaces  conjonctifs,,  soit  au  milieu  des 
faisceaux  secondaires  dans  le  tissu  connectif  interposé  entre  les  fibres  pinmi- 
tives.  Ces  amas  sont  tous  composés  des  mêmes  éléments,  c’est-à-dire  de  cel¬ 
lules  lymphoïdes  ;  dans  les  grands  espaces,  ils  sont  situés  sur  les  parties  la¬ 
térales  des  vaisseaux  ;  dans  les  faisceaux  secondaires,  ils  siègent  dans  le  tissu 
connectif  qui  sépare  les  fibres  musculaires.  Lorsque  ces  amas  sont  très 
petits  ils  sont  interposés  entre  les  fibres.  Si,  au  contraire,  ils  sont  plus  volu¬ 
mineux,  ils  peuvent  englober  plusieurs  fibres  musculaires.  Les  éléments  con¬ 
tractiles  du  myocarde  ne  subissent  aucune  altération,  si  ce  n’est  que  leur 
diamètre  peut  être  diminué.  Toutefois  nous  avons  pu  voir  sur  des  coupes 
faites  parallèlement  à  l’axe  des  fibres  musculaires,  celles-ci  être  sectionnées 
pour  ainsi  dire  au  niveau  des  amas  cellulaires.  Mais  leur  protoplasma  et  leur 
noyau  ne  présentaient  aucune  lésion  appréciable. 

En  somme,  ces  petites  néoformations  ne  sont  autre  chose  que  ce  que  Wa¬ 
gner  a  décrit  sous  le  nom  de  syphilome  et  Verneuil  sous  le  nom  de  cyto- 
blastome  syphilitique.  M.  Malassez,  dans  son  remarquable  mémoire  sur  les 
lésions  histologiques  de  la  syphilis  testiculaire,  a  proposé  de  les  appeler  no¬ 
dules  syphilitiques.  Les  lésions  que  nous  avons  observées  sur  le  cœur  se 


TEISSIER. 


rapprochent  beaucoup  de  celles  qu’a  décrites  ce  dernier  auteur  sur  le  testi¬ 
cule  ;  nous  y  trouvons  en  effet  les  mêmes  altérations  diffuses  du  tissu  connectit 
et  des  vaisseaux,  les  mêmes  lésions  localisées,  c’est-à-dire  les  nodules  et  les 
masses  caséeuses  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  gommes.  De  plus,  les  élé¬ 
ments  musculaii'es  comme  les  canaux  séminifères  jouent  un  rôle  passif  dans 
ees  lésions. 

Notre  observation  est  tout  à  fait  semblable  aux  cas  publiés  par  Ricord, 
Lebert,  Virchow,  Lancereaux.  Dans  tous  ces  faits,  on  a  constaté  la  présence 
de  gommes  dans  le  tissu  musculaire  du  cœur  et  la  transformation  de  l’endo¬ 
carde  dans  une  grande  étendue  en  une  membrane  épaisse  et  sclérosée.  De 
plus,  dans  la  plupart  des  observations  et  notamment  dans  celle  de  Virchow, 
on  a  pu  constater  une  myocardite  interstitielle  aboutissant  à  la  sclérose. 

Nous  pouvons  donc  dire  comme  Virchow  :  il  existe  une  endocardite  syphi¬ 
litique,  une  myocardite  simple  et  une  myocardite  gommeuse,  et  la  nature  de 
l’affection  du  cœur  est  en  tous  points  identique  avec  celle  de  l’affection  des 
testicules  et  du  foie. 

Il  nous  resterait  à  déterminer  s’il  existe  un  rapport  entre  les  deux  pro¬ 
cessus,  à  savoir  :  les  néoformations  gommeuses,  c’est-à-dire  les  nodules  et 
gommes  vraies,  et  la  myocardite  interstitielle  diffuse. 

Ces  deux  espèces  de  lésions  sont-elles  indépendantes  l’une  de  l’autre  ? 
Faut-il  y  voir  comme  Virchow  des  manifestations  différentes  de  la  syphilis  ? 
Doit-on,  au  contraire,  accepter  les  conclusions  queM.  Malassez  a  tirées  de  son 
étude  sur  la  syphilis  testiculaire,  à  savoir  que  l’inflammation  interstitielle 
n’est  pas  le  produit  immédiat  et  direct  de  la  syphilis,  qu’elle  est  causée  par 
les  petits  nodules  qui  seraient  la  seule  manifestation  de  la  syphilis. 

Le  fait  que  nous  présentons  ne  peut  guère  aider  à  éclairer  le  débat.  Mais 
îl  existe  d’autre  part  dans  la  littérature  médicale  quelques  cas  où  l’on  a  pu 
constater  sur  le  cœur  de  sujets  manifestement  syphilitiques  des  altérations 
scléreuses  diffuses  sans  lésions  gommeuses.  Nous  avons  nous-même  publié 
deux  observations  de  cette  nature.  Ges  faits  doivent-ils  suffire  à  infirmer  l’o¬ 
pinion  de  M.  Malassez.  Nous  ne  le  pensons  pas,  car  à  l’époque  où  ils  ont 
paru,  la  question  n’était  pas  posée  comme  il  l’a  fait  tout  récemment,  de 
sorte  qu’il  resterait  à  démontrer  s’il  existe  une  myocardite  syphilitique  simple, 
sans  qu’on  puisse  constater  la  présence  de  nodules,  et  en  second  lieu,  si  l’é¬ 
volution  de  ces  derniers  peut  se  faire  sans  qu’il  se  produise  de  néoformation 
caséeuse  appréciable  à  l’œil  nu,  c’est-à-dire  de  véritables  gommes. 

En  résumé,  le  cœur  dont  nous  avons  fait  l’examen  présente  des  altérations 
analogues  à  celles  qui  ont  été  décrites,  à  savoir  :  une,  myocardite  intersti¬ 
tielle  et  des  productions  gommeuses,  les  nodules  et  les  gommes. 

Ces  dernières  néoformations,  de  même  que  la  sclérose  diffuse,  naissent  et 
se  développent  dans  le  tissu  interstitiel. 

Les  nodules  et  les  gommes  siègent  tantôt  sur  des  points  du  myocarde  qui 
ont  conservé  leur  aspect  normal,  tantôt  sur  le  tissu  fibreux  qui  est  le  résul¬ 
tat  de  la  myocardite  interstitielle. 

Ces  lésions  s’accompagnent  d’altérations  vasculaires  considérables  (péri-ar- 
térite,  endartérite,  etc.). 

Les  éléments  musculaires  ont  un  rôle  absolument  passif.  Ils  s’atrophient  et 
disparaissent  ou  subissent  une  dégénérescence  particulière  caractérisée  par 
la  disparition  du  noyau  et  de  la  striation  et  la  transformation  de  la  substance 
contractile  sans  atrophie  bien  manifeste  en  une  substance  homogène  réfrin¬ 
gente  et  d’aspect  vitreux.  Cette  dégénérescence,  qui  ne  s’observe  pas  dans  les 
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points  sclérosés,  mais  seulement  dans  le  centre  caséeux  des  gommes,  répond 
entièrement  à  la  lésion  que  Virchow  a  décrite  sous  le  nom  de  dégénérescence 
albumineuse. 

Outre  les  lésions  du  cœur,  nous  avons  trouvé,  comme  nous  l’avons  dit,  les 
deux  reins  altérés. 

Leur  volume  est  un  peu  diminué.  Leur  coloration  est  normale  ;  la  capsule 
légèrement  adhérente  peut  cependant  s’enlever  sans  difficulté.  Après  son 
ablation,  on  voit  que  la  surface  du  rein  est  inégale,  légèrement  granuleuse 
et  présente  çà  et  là  des  dépressions  de  1  à  2  millimètres.  Ces  dépressions  irré¬ 
gulièrement  étoilées  diffèrent  des  cicatrices  des  kystes  ou  des  infarctus  que 
l’on  trouve  fréquemment  dans  le  rein  par  leur  petit  volume  et  par  ce  fait  que 
la  substance  rénale  ne  paraît  pas  altérée  ni  dans  le  fond  de  la  dépression,  ni 
sur  les  bords. 

Sur  la  coupe  du  rein,  on  ne  constate  rien  d’anormal,  la  substance  corticale, 
présente  seulement  une  épaisseur  moindre  au  niveau  des  dépressions.  Les 
vaisseaux  sanguins  sont  tout  à  fait  sains  et  l’uretère  n’offre  aucune  altération. 

L’examen  histologique  du  rein  nous  montre  la  cause  de  ces  dépressions.  On 
voit  en  effet  sur  les  coupes  de  la  substance  corticale  du  rein  faites  perpen¬ 
diculairement  à  la  surface  et  dont  les  points  correspondent  aux  dépressions,  des 
tractus  fibreux  partant  de  la  substance  médullaire  pour  aboutir  au-dessous  de  la 
capsule.  Ces  tractus  fibreux  ont  une  largeur  variable  ;  ils  siègent  soit  au  centre 
du  lobule,  soit  à  la  périphérie.  Avec  un  grossissement  plus  fort(obj.  7  Verick), 
on  voit  que  le  tissu  fibreux  occupe  les  espaces  intertubulaires  du  rein.  Les 
tubes  subissent  les  altérations  suivantes  :  1“  leur  diamètre  est  diminué;  2°  leur 
épithélium  est  modifié.  Cette  dernière  lésion  est  facile  à  observer  sur  les 
tubes  contournés  dont  l’épithélium  granuleux  a  disparu  et  a  été  remplacé  par  de 
petites  cellules  cubiques  à  protoplasma  clair. 

Dans  certains  points  de  la  substance  corticale,  on  trouve  de  véritables  no¬ 
dules  syphilitiques,  c’est-à-dire  des  amas  de  cellules  embryonnaires  infiltrées 
entre  les  tubes  du  rein.  Ces  amas  ont  le  même  volume  que  ceux  que  nous 
avons  décrits  dans  le  myocarde. 

Il  est  probable  que  les  tractus  fibreux  ne  sont  qu’un  état  plus  avancé  de  ces 
nodules  et  que  ces  deux  altérations  ne  sont  autre  chose  que  de  petites  gom¬ 
mes  syphilitiques  du  rein. 

Outre  ces  lésions,  on  trouve  des  altérations  des  glomérules  de  Malpighi  et 
des  vaisseaux. 

Les  glomérules  ne  présentent  de  modifications  qu’au  niveau  des  points  sclé¬ 
reux,  et  la  modification  consiste  en  la  dégénérescence  fibreuse  qui,  du  reste, 
n’offre  rien  de  particulier. 

Ces  artères  présentent  les  mêmes  lésions  que  nous  avons  décrites  sur  les 
vaisseaux  du  cœur,  c’est-à-dire  la  péri-ariérite  à  laquelle  vient  se  joindre  de 
l’endartérite,  mais  cette  dernière  est  moins  prononcée. 

Nulle  part  nous  n’avons  constaté  de  dégénérescence  amyloïde. 

En  somme,  les  altérations  du  rein  consistent  :I“  en  la  présence  de  nodules 
syphilitiques  à  différents  degrés  de  développement,  les  uns  embryonnaires,  les 
autres  fibreux  qui  s’accompagnent  de  lésions  vasculaires,  la  péri-artérite  et 
l’endartérite. 

Nous  n’avons  pas  insisté  sur  le  diagnostic  de  la  lésion  que  nous  ve¬ 
nons  de  décrire,  parce  que  cette  altération  ne  peut  se  confondre  avec  aucune 
autre  et  qu’il  nous  a  semblé  que  cette  observation  était  un  cas  pour  ainsi  dire 
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type  de  syphilis  cardiaque.  En  effet,  la  description  que  donne  Cornil  des 
gommes  du  cœur  se  rapporte  de  point  en  point  à  notre  fait  ;  «  Les  tu- 
«  meurs  gommeuses  du  cœur  qui  sont  tantôt  circonscrites,  tantôt  diffuses,  en- 
«  vahissant  le  tissu  musculaire  qui  en  est  infiltré,  sont  généralement  de  cou- 
«  leur  jaune,  sèches  et  caséeuses.  Elles  siègent  soit  dans  la  musculature  du 
«  ventricule  gauche,  soit  dans  le  ventricule  droit,  soit  dans  la  cloison,  soit 
«  dansles  muscles  papillaires  du  cœur  gauche  ;  elles  s’accompagnent  souvent 
«  d’une  endocardite,  c’est-à-diré  d’un  épaississement  fibreux  de  l’endocarde 
«  qui  présente  parfois  des  végétations  saillantes  à  sa  surface  et  d’une  trans- 
«  formation  fibreuse  des  muscles  papillaires.  (1)  » 

Du  reste,  la  malade  avait  une  syphilis  datant  de  trois  ans  environ,  et  l’on  ne 
voit  pas  en  dehors  de  la  syphilis  quelle  affection  aurait  pu  provoquer  les  lé¬ 
sions  observées. 

Ce  ne  sont  pas  en  effet  des  noyaux  de  myocardite  interstitielle  tels  qu’on 
en  observe  parfois  sur  les  rhumatisants  ou  les  alcooliques.  Ces  noyaux,  en  effet, 
ne  deviennent  pas  caséeux.  Les  foyers  purulents  ou  puriformes  que  l’on  a  si¬ 
gnalés  dans  le  cœur  présentent  toujours  à  leur  centre  une  cavité  remplie 
d’un  liquide  puriforme  ou  d’un  détritus  caséeux  toujours  mou. 

Nous  ne  saurions  admettre  non  plus  que  ces  lésions  soient  de  nature  tuber¬ 
culeuse.  On  a  bien  décrit  dans  le  cœur  des  tubercules  plus  ou  moins  volumineux 
et  caséeux  (2).  Mais  ces  tubercules  n’atteignent  en  général  les  parois  du  cœur 
que  par  le  fait  de  l’éclosion  d’une  péricardite  tuberculeuse  et  dans  tous  les 
cas,  ils  sont  toujours  accompagnés  de  lésions  tuberculeuses  d’autres  organes 
et  surtout  des  poumons. 

Le  sarcome,  le  carcinome  ou  le  lymphadénome  doivent  être  écartés  par 
cette  dernière  raison,  c’est-à-dire  qu’il  n’existait  aucune  tumeur  dans  les  au¬ 
tres  organes.  Du  reste,  l’examen  histologique  prouve  d’une  manière  péremp¬ 
toire  qu’il  ne  s’agit  pas  dans  ce  cas  de  productions  cancéreuses. 


III 

Je  n’ai  pas  besoin  d’insister  sur  l’intérêt  de  ce  fait.  Il  s’agit  évidem¬ 
ment  d’un  cas  de  syphilis  du  cœur,  caractérisée  par  une  endocardite,une 
myocardite  scléreuse  et  des  gommes  syphilitiques,  ces  dernières  siégeant 
spécialement  dans  les  parois  ventriculaires  et  inter-ventriculaires. 

J’ai  présenté  cette  observation  et  les  pièces  anatomiques  à  l’appui  à  la 
Société  nationale  de  médecine  de  Lyon.  Quelques-uns  de  mes  collègues, 
tout  en  trouvant  le  fait  fort  curieux,  ont  émis  des  doutes  sur  la  nature 
syphilitique  des  lésions.  Ces  doutes,  que  je  comprends  très  bien  et  que 
j’ai  éprouvés  moi-même  la  première  fois  que  j’ai  vu  la  pièce  anatomique, 
qui  avait  déjà  macéré  pendant  plusieurs  jours  dans  l’alcool,  ces  doutes, 
dis-je,  ne  peuvent  subsister  après  un  examen  attentif.  Je  répéterai,  après 
M.  Colrat,  que  les  lésions  dans  ce  cas  ne  peuvent  être  ni  de  nature  tuber- 

(1)  Cornil,  Leçons  sur  la  syphilis,  Paris  1879,  p.  263. 

(2)  Voir  Virchow,  Traité  des  tumeurs,  t.  III,  p.  12S. 
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culeuse  ou  sarcomateuse,  ni  être  le  résultat  d’une  cirrhose  alcoolique. 
Les  petits  noyaux  caséeux,  trouvés  dans  les  parois  ventriculaires, ne  peu¬ 
vent  être  tuberculeux,  car,  contrairement  aux  tubercules,  ils  faisaient 
corps  avec  les  fibres  musculaires  elles-mêmes,  ne  pouvaient  être  décor¬ 
tiqués  et  n’avaient  aucune  connexion  avec  l’endocarde  ou  le  péricarde , 
les  feuillets  de  ce  dernier  étant  entièrement  sains.  D’ailleurs,  les  recher¬ 
ches  les  plus  minutieuses  n’ont  fait  reconnaître  aucune  production  tu¬ 
berculeuse  dans  les  autres  organes.  Enfin,  la  dégénérescence  scléreuse 
de  la  paroi  antérieure  du  ventricule  droit  ne  saurait  s’expliquer  par  la 
tuberculose. 

La  dégénérescence  sarcomateuse  ne  peut  donner  davantage  l’explica¬ 
tion  des  lésions  observées.  Comme  on  l’a  vu,  l’examen  histologique,  l’in¬ 
tégrité  des  feuillets  du  péricarde  et  l’absence  de  tout  autre  noyau  sarco¬ 
mateux  dans  l’économie,  conduisent  à  rejeter  cette  hypothèse;  quant  à  la 
possibilité  d’une  dégénérescence  cirrhotique  du  cœur,  elle  ne  saurait  être 
non  plus  admise,  malgré  les  altérations  que  M.  Colrat  a  trouvées  dans  le 
rein,  altérations  consistant  surtout  en  petites  granulations  et  en  tractus 
fibreux.  L’alcoolisme  pourrait  bien  expliquer  à  la  rigueur  la  myocardite 
scléreuse,  mais  elle  ne  produit  jamais  des  noyaux  caséeux  semblables 
aux*  gommes.  L’alcoolisme  produit  ordinairement  l’endartérite,  l’athé- 
rome  de  l’aorte  et  l’épaississement  des  valvules  de  l’orifice  aortique.  Or, 
ces  lésions  étaient  tout  à  fait  absentes  chez  notre  sujet. 

En  raison  des  antécédents  syphilitiques  de  Marguerite  Tr...,  je  n’hé¬ 
site  donc  pas  à  adopter  l’opinion  de  M.  Colrat  qui  pense  que  les  altéra¬ 
tions  rencontrées  dans  le  cœur  sont  évidemment  de  nature  syphilitique  ; 
d’autant  plus  que  ce  fait,  comme  l’a  dit  mon  distingué  collègue,  est  en 
tout  conforme  à  ceux  qui  ont  été  publiés  par  Lebert,  MM.  Ricord,  Vir¬ 
chow,  Lancereaux,  etc. . . 

On  sera  peut-être  étonné,  comme  l’ont  été  plusieurs  de  mes  collègues 
de  la  Société  de  médecine,  que  des  lésions  aussi  graves  du  cœur  puissent 
exister  isolément  chez  une  personne  n’ayant  eu  comme  accident  syphi¬ 
litique  que  des  plaques  muqueuses  ;  quelques-uns  même  pourront  penser 
que  notre  malade  a  eu,  pendant  sa  vie,  d’autres  manifestations  plus  gra¬ 
ves  qui  sont  restées  ignorées;  je  me  bornerai  à  faire  observer  que  les  faits 
d’alfection  syphilitique  grave  des  viscères  les  plus  importants,  se  rencon¬ 
trant  après  la  mort  sur  des  sujets  n’ayant  eu  pendant  leur  vie  que  des 
manifestations  légères,  sont  loin  d’être  rares,  et  que  M.  A.  Fournier  en 
a  cité  un  assez  grand  nombre. 

Quant  à  la  cause  qui  a  amené  la  mort  d’une  manière  si  rapide,  chez 
Marguerite  Tr...,  on  pourrait  invoquer  d’une  part  l’urémie,  puisque  la 
malade  a  ressenti,  quelques  heures  avant  sa  fin,  de  violents  troubles  de 
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suffocation,  des  douleurs  dans  la  région  de  l’estomac  et  du  cœur,  et  que 
l’autopsie  a  fait  reconnaître  une  dégénérescence  fibreuse  du  rein.  On  peut 
penser  d’autre  part  que  la  mort  a  été  le  résultat  de  la  myocardite.  Le 
muscle  cardiaque  altéré  par  la  dégénérescence  scléreuse  et  par  la  pré¬ 
sence  des  gommes,  n’a  pu,  à  un  moment  donné,  se  contracter  assez 
énergiquement,  de  là  l’arrêt  de  la  circulation  et  la  mort  presque  subite. 
Cette  explication,  donnée  par  M.  Joseph  Teissier,  me  paraît  très  pro¬ 
bable. 


II 


IGHTYOSE  ANSERINE  DES  SCROFULEUX 

Par  G.  LEMOIXE,  interne  des  hôpitaux  do  Lyon,  préparateur  du  cours  d’anatomie 
générale  à  la  Faculté. 

(Suite  et  fin.)  (1) 


Étude  histologique  (2).  —  Les  lésions  anatomiques  qui  caractérisent 
l’ichtyose  anserine  se  rapprochent  par  de  nombreux  points  communs 
de  celles  qui  ont  été  décrites  dans  les  diverses  variétés  de  lichen  et  par¬ 
ticulièrement  dans  le  lichen  des  scrofuleux.  Dans  l’une  comme  dans 
l’autre  de  ces  deux  affectfdns,  le  derme  et  les  couches  épidermiques 
sont  également  lésés,  et  le  processus  inflammatoire  paraît  être  le  même, 
à  part  certaines  différences  dans  le  siège  et  l’intensité  des  lésions.  Nous 
les  avons  étudiées  comparativement,  et  nous  avons  pu  nous  convaincre 
que  c’est  dans  le  derme  et  spécialement  dans  la  zone  qui  est  immédiate¬ 
ment  sous-jacente  à  la  couche  des  cellules  génératrices  que  se  mani¬ 
festent  les  premiers  symptômes  inflammatoires.  Les  régions  qui  sont 
situées  immédiatement  au  voisinage  des  bulbes  pileux  offrent  des  lésions 
très  avancées  qui  permettent  de  supposer  que  c’est  là  le  point  où  ont  débuté 
les  accidents  initiaux. 

Les  morceaux  de  peau  que  nous  avons  examinés  ont  été  pris  l’un  sur 
la  face  externe  du  bras,  un  peu  au-dessus  de  l’empreinte  du  deltoïde, 
l’autre  au  cou,  au  niveau  d’un  ganglion  en  voie  de  suppuration  que  l’on 
venait  d’inciser  sur  une  jeune  filie  de  18  ans,  dont  la  peau  présentait  au 
plus  haut  degré  les  signes  cliniques  que  nous  avons  indiqués.  (Voir  ob¬ 
servation  n”  1.,  Less..  Octavie.)  Ces  deux  petits  morceaux  de  peau  ont  été 
durcis  d’après  les  procédés  ordinaires  au  moyen  de  l’alcool  et  de  la 
gomme,  et  les  coupes  qu’ils  ont  fournies,  colorées  à  l’aide  du  picro- 
carmin,  ont  présenté  les  détails  suivants. 

La  première  chose  qui  attire  l’attention  quand  on  examine  une  de  ces 
coupes  à  un  faible  grossissement,  c’est  l’épaississement  que  le  derme  a 
subi  en  masse,  et,  principalement  au  voisinage  des  follicules  pileux,  la 

(1)  Voyez  Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligrapMe,  n”  5,  1882,  page  273. 

(2)  Ce  travail  a  été  fait  au  Laboratoire  d’anatomie  générale  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Lyon. 
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présence  de  points  embryonnaires  diffus  mais  parfois  s’étendant  assez 
loin.  Les  faisceaux  qui  composent  le  derme  sont  beaucoup  plus  serrés 
les  uns  contre  les  autres  qu’à  l’état  normal,  et  les  fibres  conjonctives  au 
lieu  de  garder  leur  disposition  onduleuse  s’ordonnent  d’une  façon  plus 
régulière  et  tendent  à  devenir  à  peu  près  parallèles  entre  elles.  Si  on 
examine  séparément  et  à  un  plus  fort  grossissement  les  divers  éléments 
qui  entrent  dans  la  composition  du  derme,  on  voit  qu’aucun  d’eux  ne 
s’est  développé  aux  dépens  de  ses  voisins,  mais  que  tous  se  sont  égale¬ 
ment  multipliés.  Les  fibres  conjonctives  épaissies  et  stratifiées  limitent 
entre  elles  des  lacunes  lymphatiques  dont  l’étendue  est  en  général  beau¬ 
coup  plus  petite  qu’à  l’état  normal,  car  elles  ont  été  envahies  et  rétrécies 
par  la  prolifération  connective.  Çà  et  là  au  voisinage  de  ces  lacunes, 
entre  quelques  fibres  dissociées,  se  voit  souvent  un  amas  de  cellules 
embryonnaires,  irrégulier,  s’épanouissant  sur  une  étendue  plus  ou  moins 
grande,  et  caractéristique  d’une  inflammation  assez  active.  Le  réseau 
formé  par  les  fibres  élastiques  est  considérablement  fortifié,  et  on  voit, 
surtout  dans  la  région  moyenne  du  derme  une  grande  quantité  de  ces 
fibres  intriquées  dans  tous  les  sens  et  formant  autour  des  fibres  conjonc¬ 
tives  une  charpente  solide.  Nous  avons  également  remarqué  une  multi¬ 
plication  des  fibres  lisses  du  derme,  qui  sont  beaucoup  plus  nombreuses 
et  forment  des  faisceaux  plus  longs  et  plus  volumineux  que  d’habitude. 
Ce  fait  a  du  reste  été  déjà  signalé  par  H.  Derby  (1). 

Cette  hypertrophie  du  derme  a  pour  corrélatif  une  atrophie  des  papil¬ 
les  qui  ont  subi  une  sorte  de  nivellement,  sont  devenues  plus  petites  et 
même  ont  disparu  en  certains  points  pour  laisser  entre  le  derme  et  l’épi¬ 
derme  une  ligne  de  démarcation  à  peu  près  plane.  Celles  qui  ont  subsisté 
affectent  des  dispositions  très  irrégulières,  tantôt  droites,  tantôt  obliques 
et  alors  inclinées  de  côtés  différents.  Au  niveau  des  papules,  le  derme  se 
relève  en  masse  et  plusieurs  petites  papilles  entrent  dans  la  composition 
de  cette  sorte  de  saillie  acuminée.  Souvent  quand  la  coupe  passe  par  le 
bulbe  pileux  qui  est  le  centre  de  cette  dernière,  on  voit  le  derme  se  relever 
de  chaque  côté  du  follicule  de  façon  à  limiter  une  cavité  dans  laquelle 
le  poil  est  -contenu.  Des  couches  épidermiques  très  épaisses,  cornées, 
sont  produites  constamment  par  la  gaine  interne  du  poil  et  s’accumulent 
autour  de  lui  ;  elles  forment  ainsi  une  série  de  gaines  concentriques  qui 
sur  une  coupe  transversale  rappellent  l’aspect  des  globes  épidermiques 
de  l’épithélioma.  Le  tissu  adipeux  sous-cutané  n’est  pas  exempt  de  lé¬ 
sions  inflammatoires  ;  les  vésicules  adipeuses  sont  entourées  par  des  fu¬ 
sées  de  cellules  embryonnaires  parties  des  cônes  fibreux  qui  viennent  s’in¬ 
terposer  entre  elles  et  former  autour  d’elles  des  cercles  incomplets, 

(1)  H,  Derby.  SiUungsberichle  d.  Kais.  Akad.,  1869, 
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Mais  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  c’est  surtout  au  voisinage  des  poils 
qu’il  faut  chercher  les  altérations  les  plus  nettes  et  les  plus  anciennes. 
Il  semble  que  c’est  dans  leurs  gaines  interne  et  externe  que  le  processus 
ait  pris  naissance  pour  gagner  de  là  les  éléments  voisins.  Chaque  follicule 
pileux  est  enveloppé  par  une  atmosphère  de  cellules  embryonnaires  par¬ 
fois  très  étendue  et  qui  l’entoure  depuis  la  racine  du  bulbe  jusqu’au 
collet.  Ce  manchon  de  cellules  jeunes  est  surtout  visible  sur  les  coupes 
qui  contiennent  des  poils  sectionnés  dans  le  sens  de  leur  longueur;  son 
épaisseur  est  variable  aux  différentes  hauteurs,  sans  qu’aucune  règle 
préside  à  ces  variations,  mais  c’est  principalement  à  la  base  du  poil,  là 
où  les  couches  du  derme  s’infléchissent  en  se  déprimant  pour  constituer 
la  calotte  du  bulbe  pileux  que  son  développement  est  le  plus  accentué. 
Le  poil  émerge  presque  entièrement  d’une  masse  embryonnaire  et  se 
trouve  en  contact  direct  avec  elle.  Sur  une  coupe  qui  le  sectionne  dans 
le  sens  transversal,  ce  manchon  est  représenté  par  un  cercle  plus  ou 
moins  régulier  de  cellules  jeunes,  qui  diffuse  en  dehors  dans  tous  les  in¬ 
terstices  laissés  entre  les  fibres  conjonctives.  Nous  avons  déjà  parlé  de 
l’épaisseur  considérable  qu’acquérait  la  gaine  interne  et  de  la  production 
de  couches  cornées  multiples  ;  nous  n’y  revenons  que  pour  dire  que  ces 
masses  épidermiques  sont  naturellement  entourées  par  ce  manchon  em¬ 
bryonnaire.  Au  centre  de  ces  couches  se  voit  le  poil,  qui  le  plus  souvent 
paraît  altéré,  et  même  quelquefois  brisé  en  plusieurs  segments.  Il  nous 
a  été  impossible  de  retrouver  aucune  trace  des  glandes  sébacées  ;  elles 
ont  disparu  au  milieu  de  cette  production  épidermique  exagérée. 

Nous  ne  dirons  que  peu  de  chose  des  altérations  subies  par  les  couches 
épidermiques,  car  elles  présentent  un  intérêt  bien  moins  grand  que  celles 
du  derme.  Les  cellules  de  la  couche  génératrice  sont  hautes,  allongées,  et 
les  cellules  du  réseau  de  Malpighi  qui  les  surmontent  participent  d’abord  à 
ces  caractères.  Ces  dernières  sont  disposées  de  façon  à  former  une  couche 
d’épaisseur  variable  que  la  pénétration  du  tissu  conjonctif  réduit  par¬ 
fois  presque  à  rien.  La  couche  granuleuse  est  très  peu  accusée.  Mais  le 
caractère  le  plus  saillant  que  présentent  tous  ces  éléments  cellulaires, 
c’est  la  disparition  de  leur  noyau  par  suite  de  la  dilatation  du  nucléole. 
Peu  accusé  au  voisinage  de  la  zone  génératrice,  ce  phénomène  devient 
très  manifeste  dans  les  cellules  plus  élevées,  dont  le  noyau  n’est  plus 
représenté  que  par  un  point  rouge  rejeté  à  une  des  extrémités  de  la 
vacuole  due  au  développement  du  nucléole.  Quant  aux  cellules  de  la 
partie  cornée,  elles  sont  larges,  allongées,  et  disposées  en  un  grand 
nombre  de  couches  dont  la  desquamation  est  très  irrégulière. 
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Observation  I. 

Les...  Octavie,  15  ans.  Entrée  le  13  mai  1879.  —  Salle  Sainte-Croix, 
n»  60. 

État  granuleux  de  la  peau  extrêmement  prononce’.  — Impétigo  de  l’ori¬ 
fice  des  narines.  —  Adénite  sous-maxillaire.  —  Otorrhée. 

La  mère  de  cette  malade  est  morte  phtisique  à  l’âge  de  35  ans.  Son  père 
est  d’une  bonne  santé.  Une  de  ses  sœurs  est  atteinte  de  blépharite  ciliaire. 
A  11  ans  elle  a  eu  la  fièvre  typhoïde.  Actuellement  son  état  général  parait 
bon  ;  les  signes  de  la  puberté  ont  apparu. 

A  l’époque  de  son  entrée  dans  le  service,  la  malade  présente  à  l’orifice  des 
narines  des  croûtes  impétigineuses  accompagnées  de  fissures.  Ces  croûtes  de 
couleur  jaunâtre  pénètrent  dans  l’intérieur  des  narines  et  les  obstruent  pres¬ 
que  complètement.  Mais  ce  qui  attire  surtout  l’attention,  c’est  l’état  particu¬ 
lier  de  la  peau  de  certaines  parties  du  corps,  'foute  la  peau  du  front,  des 
sourcils  et  du  menton  ainsi  que  celle  de  la  partie  postérieure  des  joues,  est 
grenue  et  son  aspect  rappelle  celui  de  la  chair  de  poule  ;  au  toucher  on  a  la 
sensation  rugueuse  produite  par  toutes  ces  granulations.  Une  teinte  rouge  in¬ 
tense,  assez  uniforme,  s’étend  sur  toutes  ces  surfaces.  Cet  état  de  la  peau  est 
permanent  et  paraît  produit  par  l’hypertrophie  et  la  vascularisation  des 
follicules  pileux.  La  peau  du  dos,  des  épaules,  mais  surtout  celle  de  la  face 
postéro-externe  des  bras  est  couverte  de  ces  petites  saillies  qui  prennent  ici 
un  développement  plus  considérable  qu’à  la  face.  On  retroi^e  un  état 
analogue,  mais  moins  prononcé  sur  les  seins,  les  avant-bras  à  leur  face  ex¬ 
terne,  la  partie  postérieure  des  cuisses,  les  fesses  et  les  jambes. 

Quant  au  début  de  cette  affection,  si  les  souvenirs  de  la  malade  sont 
exacts,  c’est  vers  l’âge  de  10  ans  qu’il  aurait  eu  lieu  sans  cause  appréciable. 

Pendant  le  long  séjour  qu’elle  fit  dans  le  service,  elle  présenta  à  plusieurs 
intervalles  des  accidents  scrofuleux  de  divers  ordres.  C’est  ainsi  qu’elle  vit 
d’aboi’d  se  développer  sous  le  maxillaire  inférieur  droit  une  adénite  volu¬ 
mineuse  qui  nécessita  une  incision,  puis  un  écoulement  de  pus  sanguinolent 
par  l’oreille  droite  qui  était  le  symptôme  d’une  otorrhée  dont  la  durée  fut 
assez  longue.  L’œil  droit  fut  ensuite  le  siège  d’une  conjonctivite  phlyténu- 
laire,  et  la  joue  du  même  côté  de  plusieurs  plaques  d’herpès  circiné.  Quant  à 
l’ichtyose  anserine,  elle  ne  subit  pas  de  modifications  sensibles,  et  à  la  fin 
de  1881,  après  avoir  été  améliorée  par  les  fortes  chaleurs  de  l’été,  elle  était 
revenue  à  peu  près  ce  qu’elle  était  au  début.  Bien  que  le  piqueté  granuleux 
des  joues  et  des  bras  ait  un  peu  diminué  d’intensité,  et  que  la  rougeur 
di’fijse  soit  moins  vive,  elle  est  toujours  de  la  plus  grande  netteté. 

L’observation  de  cette  malade  est  particulièrement  intéressante,  en  ce 
sens  que  c’est  chez  elle  que  nous  avons  trouvé  le  type  le  plus  accentué  de 
l’affection  que  nous  avons  entrepris  de  décrire.  Au  lieu  d’être,  comme 
sur  les  autres  sujets,  localisé  à  une  région  plus  ou  moins  étendue,  l’état 
granuleux  occupe  chez  elle  de  nombreux  points  sur  la  face,  le  tronc  et 
les  membres,  changeant  légèrement  de  caractères  selon  ces  différents 
endroits.  Au  front  les  granulations  sont  très  fines,  très  rapprochées, 
taudis  qu’au  bras  elles  sont  plus  élevées,  plus  développées,  mais  aussi 
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moins  serrées.  C’est  un  petit  morceau  de  peau  enlevé  sur  le  bras  de 
cette  malade  qui  a  servi  à  faire  l’examen  histologique  que  nous  avons 
rapporté  plus  haut. 

Les  rapports  qui  existent  entre  l’ichtyose  anserine  et  la  scrofule  sont 
ici  très  nettement  établis.  C’est  vers  l’âge  de  10  ans  que  la  peau  a  com¬ 
mencé  à  devenir  granuleuse;  c’est  deux  ans  plus  tard  seulement  que  les 
manifestations  scrofuleuses  ont  attiré  l’attention,  et,  depuis,  ces  dernières 
se  sont  développées  sous  nos  yeux  malgré  le  traitement  local  et  général 
qui  a  toujours  été  employé. 


Observation  II. 

Du...  Jeanne,  19  ans.  Entrée  le  9  décembre  1880.  Sortie  le  l"  juin  1881. 
—  Salle  Sainte-Croix,  n®  33. 

Ichtyose  anserine  légère. 

Le  père  et  la  mère  de  cette  malade  sont  bien  portants  ;  ses  frères  et  sœurs, 
au  nombre  de  cinq,  jouissent  d’une  bonne  santé.  Une  sœur  est  morte  en  bas 
âge  d’une  méningite  tuberculeuse. 

Cette  malade  est  franchement  scrofuleuse  .‘  étant  très  jeune,  elle  a  eu  des 
ganglions  suppurés  du  cou  dont  on  voit  encore  les  cicatrices  derrière  la 
branche  montante  du  maxillaire  gauche.  Au  moment  de  son  entrée,  elle 
présente  dans  la  région  diorsale  au  niveau  des  dernières  côtes  un  abcès  volu¬ 
mineux. 

L’ichtyose  anserine  n’est  pas  ici  extrêmement  marquée.  La  région  pré¬ 
auriculaire  est  légèrement  grenue;  la  face  postéro-externe  des  bras  l’est 
un  peu  plus  et  offre  de  nombreuses  saillies  folliculeuses  d’un  rouge  un  peu 
livide.  Sur  les  membres  inférieurs  le  piqueté  granuleux  se  rencontre  en 
divers  points,  mais  il  est  moins  accusé  que  sur  les  bras. 

Observation  III. 

Sil...  Rose,  18  ans.  Entrée  le  7  février  18&1,  à  la  Salle  Sainte-Croix,  n“73. 
Sortie  à  la  fin  de  mars. 

Etat  granuleux  assez  accentué.  Adénites  cervicales. 

Cette  malade  entre  pour  des  adénites  cervicales  gauches  ;  ses  antécédents 
héréditaires  sont  mauvais  :  son  père  est  bien  portant,  mais  sa  mère  est 
morte  paraplégique,  un  de  ses  frères  est  mort  poitrinaire,  une  de  ses  sœurs 
a  une  santé  délicate.  Quant  à  elle,  elle  est  grosse,  fraîche  et  de  forte  appa¬ 
rence.  A  l’âge  de  11  ans  elle  eut  une  première  tumeur  ganglionnaire  qui  s’ou¬ 
vrit  spontanément.  A  cette  époque  elle  habitait  la  campagne  et  couchait  à 
terre  dans  une  pièce  humide.  Depuis,  deux  autres  adénites  se  sont  formées 
et  ont  suppuré.  Actuellement  on  trouve  à  gauche,  derrière  le  maxillaire,  un 
paquet  ganglionnaire  de  la  grosseur  d’un  œuf,  et  en  avant  du  lobule  de 
l’oreille  les  cicatrices  des  adénites  qui  se  sont  ulcérées  autrefois. 

La  peau  de  cette  malade  est  très  nettement  granuleuse  en  plusieurs  en¬ 
droits  qui,  du  reste,  se  retrouvent  toujours  les  mêmes  chez  les  différents 
sujets.  La  peau  de  la  face  est  finement  granuleuse  sur  les  sourcils,  un  peu 
au-dessus  d’eux  et  dans  l’espace  intersourcilier;  une  traînée  de  granulations 
analogues  se  rencontre  entre  le  bas  de  la  tempe  et  l’angle  de  la  mâchoire  vers 
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la  partie  postérieure  des  joues.  Celles-ci  sont  dépourvues  de  granulations, 
mais  elles  sont  couvertes  de  fines  arborisations  vasculaires  qui  forment  un 
réseau  à  leur  sui’face.  Toutes  ces  régions  sont  le  siège  d’une  rougeur  diffuse 
qui  se  retrouve  encore  sur  le  menton.  Comme  d’habitude,  la  peau  de  la  face 
postérieure  des  bras  est  fortement  grenue,  et  cet  état  va  en  s’atténuant  sur 
les  épaules  et  la  face  dorsale  des  avant-bras.  Les  mêmes  caractères  se 
rencontrent  à  la  face  externe  des  cuisses,  sur  presque  toute  la  surface  des 
jambes  et  à  la  région  fessière ;  sur  le  tronc  ils  sont  à  peine  accusés.  La 
malade  dit  avoir  toujours  vu  la  peau  de  sa  figure  et  de  ses  membres  dans  le 
même  état  ;  la  lésion  serait  donc  congénitale. 

Observation  IV. 

Mon...  Marie,  17  ans.  —  Salle  Sainte-Croix,  n® 25.  Entrée  le  13  août  1880. 

Peau  granuleuse  d'intensité  moyenne.  —  Impétigo  de  l’orifice  des  narines. 

Bons  antécédents  du  côté  de  l’hérédité.  Son  père  est  mort  il  y  a  deux  ans  à 
40  ans,  sa  mère  se  porte  très  bien  ;  elle  a  6  frères  et  2  sœurs  d’une  bonne 
santé.  Elle  n’est  devenue  malade  qu’après  avoir  habité  pendant  plusieurs 
mois  une  maison  humide.  La  menstruation  établie  depuis  un  an  n’est  régu¬ 
lière  que  depuis  trois  mois. 

Elle  présente  de  l’impetigo  chronique  et  récidivant  de  l’orifice  des  fosses 
nasales,  accompagné  de  petites  fissures  sous  les  ailes  du  nez;  les  croûtes 
obstruent  en  partie  l’ouverture  des  narines.  Cet  impétigo  est  extrêmement 
rebelle,  et  bien  que  la  malade  soit  en  traitement  depuis  un  an,  il  n’a  pas 
encore  entièrement  disparu.  Pas  d’engorgement  ganglionnaire. 

Du  côté  de  la  peau,  on  trouve  une  légère  rougeur  et  des  granulations  fines 
à  la  région  sourcilière,  quelques  granulations  sur  les  joues,  plus  prononcées 
sur  la  face  externe  des  bras  avec  empiètement  sur  les  faces  interne  et  posté¬ 
rieure.  On  observe  dans  cette  région,  depuis  l’épaule  jusqu’un  peu  au-dessus 
du  coude  une  assez  grande  quantité  de  granulations  folliculaires  qui  devien¬ 
nent  plus  rares  sur  la  région  scapulaire.  La  face  interne  des  bras  est  presque 
complètement  indemne;  quelques  granulations  sur  le  bord  radial  des  deux 
avant-bras. 

Sur  les  membres  inférieurs,  il  y  a  peu  de  chose  à  noter,  sauf  sur  la  partie 
la  plus  saillante  des  fesses  où  il  existe  une  assez  grande  quantité  de  granu¬ 
lations  rappelant  par  leur  aspect  celles  des  bras. 

La  malade  dit  que  cet  état  de  la  peau  n’a  pas  toujom-s  existé  et  date  de  un 
an  environ.  Son  début  coïnciderait  par  conséquent  avec  celui  des  accidents 
scrofuleux  ou  plutôt  de  la  puberté. 

Observation  V. 

Ney...  Augustine,  14  ans  (Observation  prise  â  la  consultation  gratuite  de 
l’Antiquaille). 

Peau  granuleuse  accentuée.  — Adénites  cervicales. 

Son  père  et  sa  mère  sont  d’une  bonne  santé.  Elle  a  six  frères  ou  sœurs; 
un  de  ses  frères  a  des  pieds  bots,  un  autre  a  constamment  du  prui-it  la  nuit, 
un  petit  frère  est  mort  à  9  jours.  Il  ne  résulte  pas  des  renseignements  donnés 
par  les  parents  qu’il  y  ait  des  scrofuleux  ou  des  poitrinaires  dans  la  famille. 

Cette  malade  n’est  pas  encore  réglée.  Elle  présente  un  gros  paquet  d’adé¬ 
nites  cervicales  autour  de  l’oreille  droite,  dont  le  début  se  serait  fait  il  y  a 
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six  mois  seulement,  elle  l’altribue  à  ce  qu’elle  s’est  mouillée  et  a  pris  froid 
en  hiver. 

Les  régions  sourcilières  sont  rouges  ainsi  que  les  joues,  mais  ne  sont  pas 
grenues.  La  face  postérieure  des  bras  est  en  revanche  très  fortement  grenue, 
et  il  existe  de  petites  masses  épidermiques  cornées  à  l’orifice  de  plusieurs 
follicules.  Le  même  état,  mais  un  peu  moins  accusé,  se  retrouve  sur  les  épaules 
et  sur  les  membres  inférieurs.  La  malade  dit  avoir  toujours  eu  les  joues 
rouges,  mais  ce  n’est  que  depuis  quatre  ans  seulement  que  cette  rougeur 
s’est  étendue  aux  sourcils;  l’état  granuleux  des  bras  remonterait  aussi  à 
quelques  années.  Les  granulations,  dit-elle,  ont  une  tendance  à  disparaître 
pendant  l’hiver  pour  revenir  aussi  prononcées  qu’avant  pendant  l’été.  C’est 
l’opposé  de  ce  que  nous  avons  observé  chez  la  jeune  Les...  (obs.  n°  1),  chez 
qui  nous  avons  vu  l’état  de  la  peau  s’améliorer  sous  l’influence  des  grandes 
chaleurs. 


Odservation  VL 

Cha...  Anna,  14  ans  et  demi,  repasseuse,  née  à  Lyon  (Observation  prise  à 
la  consultation  gratuite  de  l’Antiquaille,  le  6  octobre  1881). 

Ichtyose  granuleuse  très  prononcée  sur  les  joues  et  sur  les  bras. 

Le  père  de  cette  malade  est  mort;  sa  mère  jouit  d’une  bonne  santé:  elle  a 
une  sœur  qui  a  fait  autrefois  un  séjour  de  six  mois  dans  le  service  du  D’’  Au¬ 
bert,  pour  une  affection  mal  déterminée  du  système  pileux;  ses  cheveux  de¬ 
venaient  ternes,  cassants,  s’effilaient  en  pinceau  à  leur  extrémité  et  tombaient 
comme  .si  leur  nutrition  avait  été  entravée.  Actuellement  elle  est  encore  à 
peine  guérie. 

Elle-même  est  restée  pendant  quatre  mois,  en  1880,  dans  la  salle  Sainte- 
Croix,  et  présentait  à  cette  époque  un  engorgement  très  notable  des  gan¬ 
glions  cervicaux  du  côté  droit,  ayant  débuté  un  an  auparavant  par  suite  du 
séjour  dans  un  appartement  humide.  Il  est  intéressant  de  rapprocher  les 
troubles  trophiques  qui,  chez  sa  sœur,  ont  atteint  les  cheveux,  des  troubles  de 
nutrition  du  même  ordre  qui  chez  elle  occupent  les  ongles  des  mains.  Ceux-ci 
sont  aplatis  ou  plutôt  déprimés  sur  leur  face  dorsale,  de  telle  sorte  qu’au  lieu 
de  présenter  une  surface  convexe,  ils  sont  un  peu  excavés  en  sens  inverse. 
De  plus,  ils  ne  dépassent  jamais  en  longueur  le  niveau  de  l’angle  unguéal,  car 
dès  qu’ils  ont  atteint  ce  point  ils  s’exfolient  et  se  dissocient  en  minces  la¬ 
melles  qui  tombent  successivement. 

Quant  aux  lésions  cutanées  caractéristiques  de  l’ichtyose  anserine,  elle  les 
a  présentées  de  tout  temps  à  un  degré  assez  accusé,  d’après  les  renseigne¬ 
ments  donnés  par  la  mère  qui  dit  très  positivement  avoir  remarqué,  dès  les 
premiers  mois  qui  ont  suivi  la  naissance,  que  la  peau  de  cette  malade  différait 
de  celle  des  autres  enfants.  Le  menton,  les  joues,  le  front  et  les  bras  'sont 
couverts  d’un  semis  granuleux  très  abondant.  Les  granulations  qui  le  consti¬ 
tuent  sont  très  fines  sur  le  menton  qui  en  est  totalement  couvert,  très  fines 
également  sur  la  région  postérieure  des  joues,  mais  un  peu  plus  accentuées 
sur  la  peau  des  sourcils  et  sur  le  front.  Elles  sont,  du  reste,  disposées  très 
régulièrement,  n’empiètent  jamais  les  unes  sur  les  autres,  et  présentent  un 
volume  égal  dans  chacune  de  ces  régions  prise  isolément.  Toute  la  surface 
qu’elles  recouvrent  présente  une  rougeur  assez  vive,  qui  est  surtout  accusée 
au  niveau  de  la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur.  Cette  coloration 
se  laisse  remarquer  d'autant  mieux  que  les  parties  voisines  ont  conservé  leur 
annales  de  dermat.,  2«  série,  III.  24 
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teinle  normale.  Sur  la  face  externe  des  bras  on  rencontre  la  même  disposi¬ 
tion  granuleuse,  mais  là  les  granulations  sont  plus  volumineuses,  moins  rap¬ 
prochées,  et  au  lieu  d’être  rouges  uniformément,  leur  sommet  présente  une 
ou  deux  fines  lamelles  épidermiques  en  voie  de  desquamation.  Elles  étaient 
beaucoup  plus  prononcées  il  y  a  un  an  que  maintenant.  L’hiver,  l’état  granu¬ 
leux  et  la  rougeur  de  la  figure  sont  toujours  plus  marqués  que  pendant 
l’été. 


RECUEIL  DE  FAITS 


SYNCOPE  LOCALE  DES  EXTRÉMITÉS 
ECZÉMA.  DE  LA  PAUME  DES  MAINS  ET  DES  DOIGTS 

Par  MM.  H.  Lï;L01R  et  P.  RERKLICIM 


Il  serait  imprudent,  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  de  for¬ 
muler  une  doctrine  absolue  sur  la  pathogénie  de  l’eczéma  et  d’invoquer 
d’une  manière  exclusive,  soit  l’influence  du  système  nerveux,  soit  une 
altération  humorale  primitive.  L’anatomie  pathologique  et  la  chimie  mé¬ 
dicale  ont  à  peine  ahordé  cette  difficile  question,  et  jusqu’à  présent,  les 
théories  proposées  reposent  uniquement  sur  des  faits  et  des  arguments 
cliniques. 

En  ce  qui  concerne  l’influence  du  système  nerveux  sur  la  production 
de  certains  eczémas,  elle  paraît  incontestable  et  l’un  de  nous  a  réuni 
dans  un  travail  récent  les  preuves  cliniques  et  quelques  constatations 
anatomo-pathologiques  qui  viennent  à  l’appui  de  cette  théorie.  L’obser¬ 
vation  qui  suit  est  un  exemple  remarquable  d’eczéma  d’origine  nerveuse  ; 
c’est  à  ce  titre  qu’il  nous  a  paru  intéressant  de  la  publier,  en  la  faisant 
suivre  des  quelques  considérations  théoriques  qui  en  découlent,  et  qui 
nous  ont  été  inspirées  par  notre  maître,  M.  le  professeur  Vulpian. 

Observation.  —  La  nommée  G...,  Yictorine,  âgée  de  48  ans,  femme  de 
ménage,  entre  le  15  décembre  1881  à  la  Charité,  salle  Sainte-Madeleine,  lit 
n»  11,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Vulpian. 

Cette  femme  ne  présente  rien  de  particulier  à  noter  comme  antécédents 
personnels  ou  héréditaires.  C’est  à  l’âge  de  46  ans,  à  l’époque  où  ses  règles 
disparurent,  que  débuta  l’affection  actuelle. 

Elle  s’aperçut  alors  que  les  doigts  des  deux  mains  devenaient  blancs  et 
froids  par  instants.  Ce  phénomène  se  produisait  jusqu’à  8  et  10  fois  par  jour, 
et  notamment  dès  qu’elle  s’exposait  au  froid.  Au  début,  elle  ne  souffrait  pas, 
elle  n’éprouvait  au  niveau  des  doigts  qu’une  sensation  d’engourdissement 
assez  prononcé.  Les  doigts,  au  moment  des  accès,  devenaient  livides  (comme 
ceux  d’un  mort).  Elle  éprouvait  en  même  temps  une  sensation  d’engourdis¬ 
sement  et  de  froid  très  prononcés  au  niveau  des  orteils,  mais  elle  ne  les  a 
jamais  regardés  dans  ces  moments-là. 

Plus  tard,  ces  accès  de  syncope  locale  devinrent  plus  douloureux.  Elle 
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soufirait  beaucoup  quand  le  sang  revenait  dans  les  doigts  ;  elle  y  éprouvait 
des  fourmillements,  des  picotements. 

Il  y  a  2  mois,  la  fréquence  des  attaques  et  leur  caractère  douloureux  s’ac¬ 
centuèrent  tellement  qu’elle  dut  renoncer  à  coudre.  Le  médius  de  la  main 
droite,  qui  porte  le  dé,  était  le  plus  malade.  Elle  en  souffrait  continuelle¬ 
ment,  et  il  était  presque  toujours  blanc.  Elle  essaya  de  coudre  encore  en 
portant  le  dé  sur  le  quatrième  doigt, mais  celui-ci  devint  à  son  tour  tellement 
douloureux  en  quelques  jours  qu’elle  dut  cesser  complètement  de  tra¬ 
vailler. 

Vers  la  même  époque,  elle  était  de  plus  très  gênée  par  .la  présence  à  la 
main  gauche  d’une  éruption  eczémateuse  localisée  particulièrement  à  la 
paume  de  la  main  et  à  la  face  palmaire  des  doigts.  Cet  eczéma  lui  occasion¬ 
nait  des  démangeaisons  insupportables  ;  sa  première  apparition  remonte  à 
18  mois  environ.  Elle  n’a  jamais  eu  d’eczéma  ni  d’autres  éruptions  à  la  main 
droite  ni  sur  le  reste  du  corps. 

État  actuel.  —  Les  doigts  des  deux  mains  sont  enflés,  très  grossis,  et 
présentent  une  apparence  éléphantiasique  légère.  A  la  main  droite,  la  plus 
malade,  il  existe  une  sorte  de  touruiole  de  la  matrice  de  l’ongle,  au  niveau 
du  médius  de  l’annuaire  et  de  l'index.  A  ce  niveau,  l’épiderme  est  soulevé, 
décollé,  et  l’on  constate  sous  lui  l’existence  d’un  peu  de  pus  séreux.  L’annu¬ 
laire  et  le  médius  de  la  main  gauche  sont  également  atteints  de  tournioles 
semblables. 

L’extrémité  des  doigts  est  constamment  froide,  et  dans  toute  leur  étendue, 
les  doigts  présentent  une  teinte  livide  prononcée.  De  temps  à  autre,  il  se 
produit  des  accès  de  syncope  locale  pendant  lesquels  les  doigts  deviennent 
blancs  et  ressemblent  à  des  doigts  de  cire. 

Au  niveau  de  la  paume  de  la  main  gauche  et  de  la  face  palmaire  du  mé¬ 
dius  et  du  petit  doigt  de  cette  main,  la  peau  présente  un  aspect  eczémateux 
prononcé  (eczéma  sec).  M.  Vulpian  fait  des  différents  phénomènes  précités, 
syncope  locale,  tourniole,  eczéma  sec,  des  lésions  trophiques  d’origine  ner¬ 
veuse.  Il  ordonne  comme  traitement  3  granules  d’arséniate  de  soude  à  un 
milligramme,  1  gramme  d’iodure  de  potassium,  une  cuillerée  à  bouche  de  si¬ 
rop  d’iodure  de  fer. 

20  décembre.  —  Les  douleurs  ont  notablement  diminué  d’intensité  sauf  au 
niveau  du  médius  de  la  main  droite.  Le  moindre  contact  sur  l’ongle  de  ce 
doigt  arrache  des  cris  à  la  malade,  l’ongle  a  une  couleur  jaunâtre,  comme  s’il 
existait  du  pus  au-dessous  de  lui.  L’eczéma  a  beaucoup  diminué  au  niveau  de 
la  face  pulmaire  de  la  main  gauche;  il  a,  au  contraire,  augmenté  au  niveau 
des  doigts  de  cette  main,  et  en  a  môme  envahi  la  face  dorsale  et  auriculaire. 

26  décembre.  —  Le  matin,  la  malade  s’est  exposée  au  froid  et  a  eu  un  ac¬ 
cès  de  syncope  locale  des  extrémités  très  prononcé.  C’est  le  troisième  defiuis 
son  entrée  à  l’hôpital.  A  l’heure  de  la  vidte,  l’extrémité  des  doigts  était  en(  ore 
blanche  et  froide.  On  ajoute  au  traitement  ordinaire  75  centigrammes  de 
sulfate  de  quinine. 

28  décembre.  —  La  peau  des  extrémités  des  doigts,  au  niveau  des  régions 
atteintes  antérieurement  de  tourniole,  se  desquame  sous  forme  de  larges 
lames  épidémiques.  Mais  il  n’existe  plus  la  moindre  trace  de  suppuration. 

La  malade  quitte  la  Charité. 

La  malade  revient  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Vulpian  (Hôtel-Dieu, 
salle  Sainte-.Martine,  n°  22)  pour  de  nouveaux  accidents  de  syncope  locale 
des  extrémités,  le  10  janvier  1882. 
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Depuis  sa  sortie  de  la  Charité,  elle  a  constamment  souffert  de  ces  mêmes 
accidents,  surtout  le  matin.  Indépendamment  des  douleurs  aiguës  qu’elle  res¬ 
sent  dans  le  bout  des  doigts,  à  la  suite  des  crises  de  syncope  locale ,  elle 
accuse  des  douleurs  névralgiques  passagères  siégeant  le  long  des  principaux 
troncs  nerveux  de  l’avant-bras  et  au  niveau  des  éminences  thénar.  Les  doigts 
sont  presque  constamment  glacés  à  leur  extrémité,  sauf  les  pouces  qui  sont 
toujours  restés  indemnes.  Ils  sont  le  siège  d’une  desquamation  légère  surtout 
accusée  autour  des  ongles.  Ceux-ci  présentent  des  altérations  très  marquées  : 
ils  sont  ternes  et  opaques  à  leur  extrémité  libre  et,  dans  l’interstice  qui  les 
sépare  de  la  pulpe  des  doigts ,  on  constate  une  sorte  de  dépôt  blanchâtre  et 
adhérent  constitué  par  un  amas  de  cellules  épidermiques. 

La  paume  de  la  main  est  également  le  siège  d’une  desquamation  irrégulière, 
du  reste  peu  accentuée. 

Il  n’existe  pas  actuellement  de  panaris  vrai,  et  tout  se  borne  à  cet  état  de 
refroidissement  permanent  des  extrémités  digitales,  avec  crises  de  syncope 
locale  et  lésions  eczémateuses  des  doigts,  surtout  accentuées  autour  des  on¬ 
gles  qui  sont  eux-mêmes  le  siège  d’altérations  du  même  ordre. 

La  malade  est  mise  au  traitement  arsenical  et  ioduré  et  aux  bains  sulfu¬ 
reux  :  3  granules  d’acide  arsénieux  de  1  milligramme  par  Jour,  1  gramme 
d’iodure  de  potassium. 

24  février.  —  La  malade  sort  très  améliorée.  La  desquamation  de  la  paume 
des  mains  a  très  rapidement  disparu,  mais  les  accès  de  syncope  locale  des 
extrémités  se  sont -reproduits  presque  tous  les  matins,  quoique  avec  une  moin¬ 
dre  intensité.  Actuellement  les  douleurs  sont  moins  vives  et  plus  localisées,  et 
la  malade  elle-même  les  trouve  très  supportables.  Les  extrémités  digitales 
restent  froides;  on  constate  encore  sous  les  ongles  ces  amas  épidermiques 
qui  paraissent  dus  à  de  l’eczéma  limité  à  ce  niveau.  Enfin,  l’on  remarque  une 
pigmentation  brune  a  sez  particulière  des  ongles,  pigmentation  qui  répond  à 
leur  tiers  moyen,  leur  extrémité  libre  étant  blanche,  opaque,  dépolie  et 
friable. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  revoir  cette  malade  depuis  sa  sortie  de  l’hôpi¬ 
tal.  Son  état  s’est  très  amélioré  surtout  au  point  de  vue  des  lésions  eczéma¬ 
teuses  qui  ont  complètement  disparu.  La  syncope  locale  des  extrémités  per¬ 
siste,  mais  très  atténuée  et  supportable. 

Il  s’agit,  en  résumé,  dans  l’observation  qui  vient  d’être  rapportée, d’une 
femme  arrivée  à  l’âge  de  la  ménopause  et  atteinte  de  troubles  nerveux 
périphériques  consistant  en  douleurs  névralgiques  irradiées  le  long  des 
principaux  troncs  nerveux  de  l’avant-bras,  accès  de  syncope  locale 
des  extrémités,  panaris  péri-unguéal,  enfin  eczéma  sec  de  la  paume 
des  mains,  des  doigts  et  des  ongles.  La  coïncidence  de  ces  divers 
phénomènes,  leur  même  localisation  et  leur  symétrie  permettent  de 
les  rattacher  à  une  seule  et  même  cause,  et  cette  cause  ne  peut  être  autre 
qu’une  irritation  nerveuse  mal  définie,  mal  localisée  à  la  vérité,  mais  dé¬ 
montrée,  autant  que  faire  se  peut,  par  ses  effets.  Cette  irritation  agissant 
plus  spécialement  sur  les  extrémités  nerveuses  des  membres  supérieurs, 
paraît  dépendre  à  son  tour  des  troubles  physiologiques  produits  chez 
cette  malade  par  la  ménopause,  et  l’on  connaît  toute  la  variété  des  trou- 
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blés  névropathiques  qui  s’observent  chez  la  femme  à  cette  période  de 
l’existence. 

Parmi  les  phénomènes  variés  que  nous  avons  observés  chez  notre  ma¬ 
lade,  nous  désirons  appeler  plus  particulièrement  l’attention  sur  l’eczéma 
de  la  paume  des  mains,  des  doigts,  et  du  pourtour  des  ongles,  eczéma 
sec  et  prurigineux  dont  la  subordination  à  cette  sorte  de  névralgie  des 
nerfs  périphériques  que  nous  avons  constatés,  nous  paraît  évidente.  Cet 
eczéma  est-il  la  conséquence  d’une  altération  nutritive  résultant  pour 
l’épiderme  des  troubles  de  la  circulation  périphérique  qui  se  révèlent  par 
les  accès  de  syncope  locale,  ou  bien  les  lésions  eczémateuses  doivent- 
elles  être  mises  plus  directement  sous  la  dépendance  d’une  perturba¬ 
tion  dans  le  fonctionnement  des  nerfs  dits  trophiques,  ou  mieux,  des 
nerfs  sensitifs?  Nous  croyons  plus  prudent,  sur  ce  point,  de  rester  dans 
la  réserve  que  commandent  nos  connaissances  encore  peu  avancées  sur 
cette  question  de  pathologie  nerveuse.  Laissant  de  côté  toute  considéra¬ 
tion  théorique,  il  nous  aura  suffi  de  signaler  le  fait  clinique. 

Sous  quel  titre  réunir  l’ensemble  des  troubles  nerveux  dont  notre  ma¬ 
lade  était  atteinte?  Nous  serions  assez  tentés  de  les 'ranger  sous  la  déno¬ 
mination  de  panaris  nerveux,  récemment  proposée  par  M.  Quinquaud, 
pour  désigner  une  forme  clinique  qui  répond  assez  bien  à  ce  que  nous 
avons  observé.  L’analogie  n’est  cependant  pas  complète.  Les  lésions  ec- 
zémateuses  notamment  ne  faisaient  pas  partie  des  manifestations  signa¬ 
lées, par  M.  Quinquaud,  et,  d’autre  part,  les  troubles  trophiques  qu’il  . a 
constatés,  atrophie  de  la  peau,  chute  des  ongles,  ne  se  sont  pas  produits 
dans  le  cas  que  nous  rapportons.  Mais  les  accidents  de  syncope  locale 
des  extrémités,  le  panaris  péri-unguéal,  les  altérations  de  consistance  et 
de  couleur  des  ongles,  enfin  les  douleurs  spontanées  et  provoquées  sié¬ 
geant  sur  les  principaux  troncs  nerveux  de  l’avant-bras,  sont  des  phéno¬ 
mènes  communs  qui  justifient  jusqu’à  un  certain  point  ce  rapproche¬ 
ment. 

Nous  devons  faire  remarquer,  en  terminant,  que  le  traitement  ioduré 
et  arsenical  ordonné  par  M.  Vulpian  paraît  avoir  été  suivi  d’heureux 
effets. 


II 


NOTE  SUR  L’EXAMEN  HISTOLOGIQUE  D’UN  LAMBEAU  DE  PEAU 
DÉCOLLÉ  PAR  UN  BUBON  CHANGREUX, 

par  Albert  MATHIEU,  interne  des  hôpitaux. 


Un  malade  du  service  de  M.  Lailler  présentait  un  bubon  chan- 
•creux  rebelle.  Notre  excellent  maître  excisa  le  lambeau  de  peau 
■décollé,  de  façon  à  soigner  ce  clapier  à  ciel  ouvert. 

La  peau  ainsi  enlevée  fut  immédiatement  plongée  dans  l’alcool 
et  plus  tard  examinée  après  durcissement  et  coloration  par  le  picro- 
carmin. 

Dans  la  profondeur,  on  trouve  une  vaste  nappe  constituée  par 
une  agglomération  d’éléments  embryonnaires  arrondis.  Toute 
trace  de  structure  normale  a  disparu.  Les  fibres  élastiques  elles- 
mêmes  qui  résistent  si  longtemps,  et  qu’on  rencontre  plus  haut 
complètement  entourées  par  les  cellules  embryonnaires,  ne  se 
retrouvent  plus.  De  là  le  défaut  de  résistance,  la  désagrégation 
sous  forme  de  suppuration  et  le  décollement. 

Çà  et  là,  des  taches  jaunes  constituées  par  des  globules  rouges 
mélangés  aux  éléments  puriformes  ;  la  tendance  à  l’hémorragie 
se  manifeste  ainsi  sous  le  microscope  ;  du  reste  de  fins  vaisseaux 
à  parois  minces  et  fragiles  se  rencontrent  encore  au  milieu  des 
amas  de  cellules  embryonnaires.  Leur  rupture  est  facile. 

Plus  haut,  la  couche  embryonnaire  devient  moins  homogène  ;  à 
certains  endroits,  les  éléments  dus  à  la  prolifération  sont  plus  tassés 
et  forment  des  taches  plus  sombres.  D’après  l’aspect  arrondi  de 
quelques-unes  de  ces  taches,  on  peut  penser  qu’elles  résultent  de 
la  destruction  en  bloc  de  groupes  glandulaires.  Des  débris  de  cel¬ 
lules,  des  amas  jaunâtres  semblent  marquer  l’emplacement  de 
glandes  sébacées  détruites. 

Plus  haut  encore,  on  aperçoit  des  traînées  rouges  au  centre  des- 
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quelles  il  est  facile  de  trouver  un  conduit  glandulaire  ou  un  vaisseau 
sanguin.  Le  plus  souvent  ces  traînées  se  sont  faites,  semble-t-il, 
autour  d’un  conduit  sudoripare  qui  leur  sert  de  guide.  Quand  les 
lésions  sont  peu  avancées,  on  peût  reconnaître  nettement  la  paroi 
propre  du  conduit  glandulaire,  son  épithélium  en  voie  de  prolifé¬ 
ration  et  de  desquamation  et  la  gaine  extérieure  que  leur  constitue 
la  traînée  embryonnaire.  La  desquamation  et  la  prolifération  épi¬ 
théliales  sont  très  marquées  parfois  alors  que  manque  au  pourtour 
la  gaine  adventice  formée  par  l’infiltration  puriforme. 

Que  les  lésions  soient  très  prononcées  et  l’on  ne  trouvera  plus 
qu’une  traînée  d’éléments  arrondis,  fortement  colorés  par  le  carmin, 
sans  qu’il  soit  possible  de  reconnaître  la  nature  du  canalicule 
détruit  :  vaisseau,  conduit  excréteur,  sudoripare  ou  sébacé. 

Quelle  que  soit  la  voie  suivie,  les  cellules  embryonnaires  par¬ 
viennent,  de  bas  en  haut,  à  la  limite  du  chorion  cutané.  Bientôt 
elles  rencontrent  l’épiderme.  Leur  progression  semble  subir  à  ce 
niveau  un  momentd’arrêt.  Elles  se  rassemblent  en  une  petite  nappe 
étalée  au-dessous  des  cellules  épithéliales  cubiques  qui  forment  la 
partie  la  plus  profondede l’épiderme,  etqui,  grâce  à  leur  pigment, 
dessinent  une  ligne  sombre  facilement  reconnaissable.  Sur  certains 
points,  cette  ligne  sombre  est  rompue.  Les  éléments  embryon¬ 
naires  pénètrent  comme  par  une  brèche  dans  les  couches  pro¬ 
fondes  de  l’épithélium  qui  se  modifie,  prolifère  et  prend  lui-méme 
l’aspect  embryonnaire.  A  ce  moment,  l’ulcération  de  la  peau  est 
imminente  ;  il  se  fera  une  petite  perforation  arrondie,  étroite  à  son 
ouverture,  dilatée  en  entonnoir  vers  la  profondeur. 

Il  semble  légitime  d’admettre  que  ces  traînées  embryonnaires  se 
font  dans  les  espaces  lymphatiques  :  ces  espaces  présentent  au  pour¬ 
tour  des  vaisseaux  une  ampleur  plus  grande  et  une  direction  déter¬ 
minée  par  la  direction  même  du  conduit  qu’ils  embrassent. 
La  diffusion  est  moins  marquée  dans  les  lacunes  parallèles  à  la 
surface  cutanée.  De  proche  en  proche,  la  prolifération  et  la  régres¬ 
sion  embryonnaires  se  poursuivent,  et  la  destruction  des  tissus 
survient  par  véritable  lymphangite  progressive. 


REVUE  GÉNÉRALE. 


ÉTUDE  GÉNÉRALE  DES  RASH, 

par  M.  BARTHÉLEMY,  chef  de  clinique  dermatologique  à  la  ï’aculté. 
(Suite  et  fin)  (1) 


5°  De  la  pathogénie  des  rash.  —  Les  rash,  étant  le  fait  de  congestion 
Ou  d’hémorragie,  ne  peuvent  s’effectuer  que  dans  les  points  vascularisés; 
ils  auront  donc  lieu  dans  la  portion  la  plus  superficielle  du  derme,  mais  non 
pas  dans  l’épiderme.  On  en  trouve  une  autre  preuve  dans  ce  fait  qu’il  n’y  a 
jamais  de  desquamation  à  la  suite  des  rash. 

Certains  auteurs  notent  bien  quelques  rares  et  fines  vésiculations  apparues 
quelquefois  à  leur  surface.  Nous  n’en  avons  pas  observé  :  en  tout  cas,  ne 
pourrait-on  pas  les  expliquer  par  une  légère  inflammation  consécutive  au 
traumatisme  qu’un  rash  trop  impétueux  aurait  pu  produire  dans  les  tissus 
sous-jacents.  Mais  la  règle,  que  nous  nous  croyons  en  droit  de  proclamer, 
est  l’absence  de  toute  desquamation,  ce  qui  prouve  bien  que,  contrairement 
à  ce  qui  se  passe  dans  le  purpura  ordinaire,  les  cellules  épidermiques  ne 
sont  pas  soulevées  par  des  exsudais  sanguins  ou  inflammatoires  et  que  leur 
communication  n’est  nullement  interrompue  avec  les  points  par  où  les  cel¬ 
lules  malpighiennes  tirent  leurs  éléments  de  nutrition. 

On  peut  d’ailleurs  s’en  convain'  re  encore,  soit  par  le  grattage,  soit  par 
le  procédé  que  M.  le  docteur  Hillairet  emploie  pour  étudier  le  purpura. 
Au  moyen  d’un  vésicatoire  instantané,  ammoniacal,  par  exemple,  si  l’on  vient 
à  enlever  les  couches  de  l’épiderme,  on  ne  découvrira,  à  la  surface  du  corps 
papillaire  ainsi  mis  à  nu,  aucun  caillot  sanguin  et  à  peine  quelques  glo¬ 
bules  de  sang  extravasés.  Le  pointillé  hémorragique  du  rash  n’a  d’ailleurs 
aucune  tendance  à  s’étendre  en  forme  d’ecchymose  ni  à  se  transformeren  suf¬ 
fusion  sanguine. 

Le  rash  a  donc  une  existence  tout  à  fait  distincte  du  purpura  et  des  va¬ 
rioles  hémorragiques  qui  ont  aussi  une  issue  absolument  différente  et  bien 
autrement  grave.  Les  suffusions  sanguines  de  la  peau,  dans  les  varioles 
hémorragiques,  se  développent  d’une  manière  tout  à  fait  différente  et  s’accom¬ 
pagnent  d’hémorragies  multiples,  soit  sous  les  muqueuses,  soit  à  la  surface 
des  séreuses,  soit  dans  les  viscères,  soit  dans  les  muscles,  soit  sous  le 
périoste,  soit  dans  le  tissu  cellulaire  où  se  forment  des  ecchymoses  et  des 
taches  pétéchiales  plus  ou  moins  étendues.  Ces  suffusions  subissent  une  résorp¬ 
tion  graduelle,  passent  par  les  teintes  variées  du  véritable  épanchement 


(1)  Voir  Annales  de  dermatologie,  n*  4,  1882,  p.  239. 
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sanguin,  puis  restent  noires  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long;  en  tout 
cas,  loin  de  s’atténuer,  elles  se  multiplient  et  s’accentuent  lorsque  la  pros¬ 
tration  se  produit  et  au  fur  et  à  mesure  que  la  maladie  avance. 

Remarquons  ensuite  que  l’état  général  n’offre  rien  de  grave,  que  la  termi¬ 
naison  est  très  souvent  favorable,  contrairement  à  ce  qui  arrive  dans  ces 
terribles  formes  hémorragiques  auxquelles  Chauffard  voulait  assimiler  les 
rash,  et  dans  lesquelles  les  taches  ecchymotiques  sont  l’expression  d’une 
intoxication  générale,  d’un  pronostic  inexorablement  fatal,  et  non  plus  le 
résultat  d’une  hypérémie  toute  locale, 'même  quand  elle  est  extrêmement  in¬ 
tense.  Le  rash,  dans  les  varioles  hémorragiques,  devient  lui-même  tout  à 
fait  hémorragique  et  presque  noir,  se  couvre  d’épanchements,  puis  de  cail¬ 
lots  sanguins,  de  façon  à  constituer  le  rash  pourpré,  purpurique  ou  pétéchial 
des  auteurs.  Le  rash  en  effet,  quelle  que  soit  sa  variété,  subit  toutes  les 
modifications  et  prend  tous  les  caractères  de  la  variole  dont  il  dépend.  S’il 
revêt  le  cachet  hémorragique,  comme  dans  ces  derniers  cas,  c’est  qu’il  est 
survenu  dans  le  cours  d’une  variole  hémorragique,  dont  les  autres  symptô¬ 
mes  peuvent  aussi  faire  pressentir  la  malignité  spéciale.  On  ne  peut  pas 
l’accuser  d’une  gravité  qu’il  subit  lui-même  ni  d’une  complication  vis-à-vis 
de  laquelle  il  se  comporte  passivement.  Grande  est  donc  la  distance  qui 
sépare  les  phénomènes  constituants  des  rash  et  la  forme  hémorragique 
de  la  variole,  ainsi  que  le  faisaient  remarquer  avec  tant  de  raison  Gubler, 
Isambert,  M.  Labbé,  etc. 

Danssa  forme  morbilleuse,  érythémateuse,  rubéoleuse,  etc.,  et  dans  toutes 
ses  variétés  éphémères,  le  rash  n’est  absolument  constitué  que  par  la  dilata¬ 
tion  et  la  congestion  des  vaisseaux  superficiels  de  la  peau.  Cette  congestion 
sous-épidermique  a  lieu  presque  en  môme  temps  que  se  produisent,  par  le  fait 
du  variose,  les  modifications  moléculaires  et  nutritives  du  système  nerveux, 
qui  donnent  naissance  à  la  céphalalgie,  à  la  rachialgie  et  aux  autres  symptô¬ 
mes  habituels  de  la  variole. 

Le  rash  morbilleux  a  tous  les  caractères  d’une  simple  congestion  cutanée  : 
il  est  soudain,  il  est  rose,  sans  saillie,  il  est  capricieux  de  formes  et  d’allures  et 
disparaît  presque  aussi  brusquement  qu’il  est  venu  et  sans  laiser  aucune  trace. 
La  congestion  peut  être  généralisée  à  toute  la  peau  ou  affecter  seulement  cer¬ 
taines  parcelles  cutanées,  sans  ordre,  sans  qu’aucune  disposition  méthodique 
préside  à  l’hypérémie  cutanée,  absolument  comme  se  comporte  la  congestion 
dans  n’importe  quel  autre  organe  ;  elle  forme  à  la  peau  des  dessins  variés,  des 
segments  de  cercle,  des  disques,  qui  ne  répondent  à  aucune  disposition  ana¬ 
tomique  connue  soit  nerveuse,  soit  vasculaire.  Tous  ces  caractères  sont  bien  ceux 
d’une  poussée  congestive  survenant  sous  l’influence  d’une  innervation  trou¬ 
blée,  ne  pouvant  plus  gouverner  ni  faire  sentir  sa  direction  d’une  façon  sûre, 
ferme,  égale,  uniforme,  aux  départements  vasculaires  périphériques,  si  nom¬ 
breux  et  si  éloignés.  De  là,  ces  points  hypérémiés  de  la  peau  à  côté  d’inter¬ 
valles  sains  ou  de  plaques  où  peut-être  la  circulation  est  troublée  en  sens  in¬ 
verse. 

C’est  d’ailleurs  la  forme  de  beaucoup  de  manifestations  morbides  superfi¬ 
cielles  et  vasculaires  de  la  peau  :  les  roséoles,  l’urticaire,  les  érythèmes,  la 
roséole  pudique  môme,  sont  ainsi  plus  ou  moins  circulalrement  maculeuses 
et  tachetées,  sans  qu’une  disposition  anatomique  encore  connue  des  réseaux 
vasculaires  ou  nerveux  puisse  nous  rendre  compte  des  caprices  des  dessins. 
Personne  cependant  ne  prétendra  que  le  système  nerveux  ne  joue  aucun  rôle 
dans  la  production  de  ces  phénomènes,  dont  un  certain  nombre  sont  mani- 
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festement  sous  sa  dépendance,  comme  la  roséole  pudique,  et  dont  une  autre 
partie  est  désignée  sous  le  nom  d'angio-névroses.  Tout  ce  que  l’on  peut  dire 
actuellement,  c’est  que  ce  sont  des  modes  au  moyen  desquels  la  peau  traduit 
les  perturbations  qui  peuvent  survenir  sous  une  influence  soit  locale,  soit  gé¬ 
nérale,  dans  son  innervation  et  dans  sa  circulation. 

Toutes  les  perturbations  cutanées  se  traduisent  avec  une  pareille  irré¬ 
gularité.  Qu’est-ce  qui  préside  à  la  disposition  de  la  roséole,  de  l’urticaire,  de 
l’érythème  multiforme,  du  pityriasis  rosé  non  parasitaire,  etc.  ?  Le  réseau  cir¬ 
culatoire  n’est-il  pourtant  pas  continu?  Les  ramifications  capillaires  ne  com¬ 
muniquent-elles  pas,  en  tous  sens,  les  unes  avec  les  autres?  Les  extrémités 
nerveuses  ne  sont-elles  pas  répandues  à  toute  la  surface  des  téguments  ? 

Seulement,  dans  ces  cas,  la  lésion  est  locale  et  se  passe  dans  les  points 
mèmesdont  l’aspect  est  devenu  anormal,  tandis  que  les  perturbations  que  nous 
étudions  relèvent  de  lésions  lointaines,  profondes,  centrales. 

Ce  fait  est  du  môme  ordre  que  celui  qui  a  donné  lieu  à  la  division  des  pa¬ 
ralysies  en  paralysies  d’origine  périphérique,  par  lésions  des  nerfs  ou  des 
extrémités  nerveuses,  et  en  paralysie  d’origine  centrale,  par  lésion,  non  plus 
des  organes  de  transmission  et  de  terminaison,  mais  par  altération  des  centres 
eux-mêmes,  par  lésion  des  racines  ou  des  noyaux. 

Ici,  en  effet,  c’est  le  système  nerveux  central,  c'est  la  moelle  surtout,  qui 
sont  malades,  intoxiqués,  et  dont  par  conséquent  le  pouvoir  normal  est  dimi¬ 
nué,  le  fonctionnement  rendu  plus  pénible,  plus  incertain,  et  dont  les  fonc¬ 
tions  sont  moins  bien  accomplies,  en  proportion  de  la  grandeur  des  difficultés 
accumulées  et  de  la  diminution  de  puissance.—  Supposons  cette  puissance  plus 
abolie  encore  et  l’infection  plus  profonde,  les  effets  étant  toujours  proportion¬ 
nels  aux  dégâts  commis  sur  la  substance  nerveuse,  les  troubles  seront  encore 
plus  accentués  :  au  lieu  d’être  disséminée  et  localisée  à  des  plaques  séparées 
par  des  intervalles  de  peau  où  le  fonctionnement  normal  a  pu  persister,  la  con¬ 
gestion  deviendra  plus  complète  et  même  généralisée.  —  Le  rash,  expression 
de  celte  congestion,  ne  sera  pas  seulement  rubéolique,  roséolique,  ortié,  il 
sera  répandu  sur  toute  la  surface  cutanée,  il  se  généralisera,  occupera  unifor¬ 
mément  le  tronc,  les  membres,  les  mains  même,  jamais  la  face,  mais  surtout 
les  flancs  et  la  ceinture  et  deviendra  hypérémique,  érythémateux  ou  érysipé¬ 
lateux. 

Supposons  encore  un  degré  de  plus  dans  l’intoxication,  supposons  le  système 
nerveux  encore  plus  atteint,  plus  déprimé,  plus  sidéré,  au  lieu  d’une  simple 
congestion  nous  aurons  le  pointillé,  le  piqueté,  le  granité  hémorragiques, 
du  rash  scarlatinoïde. 

Nous  sommes  parfaitement  convaincu  que  le  rash  scarlatineux  est  le  symp¬ 
tôme  d’une  atteinte  plus  pi’ofonde  du  système  nerveux  que  celle  dont  le  rash 
morbilleux  est  l’expression  ;  et  nous  admettons  qu’ils  répondent  à  deux  ordres 
de  lésions  différentes,  l’une  étant  d’un  degré  plus  prononcé  que  l’autre.  Ce¬ 
pendant  il  ne  faudrait  pas  induire  de  ces  propositions  que  le  rash  est  le  ba¬ 
romètre  d’une  intoxication.  Beaucoup  do  varioles  mortelles  évoluent  sans 
présenter  jamais  de  rash  ;  beaucoup  plus  de  bénignes  se  passent  sans  qu’on 
observe  la  moindre  efflorescence  cutanée,  de  même  qu’un  certain  nombre 
de  varioles  graves  se  montrent  sans  rachialgie,  alors  que  des  cas  nombreux 
ont  été,  bien  que  fort  légers,  accompagnés  de  rachialgie  d’une  intensité  ex¬ 
trême.  Chaque  varioleux  se  comporte  à  sa  manière  ;  il  en  est  de  la  variole 
comme  de  toute  autre  espèce  morbide,  et  chaque  système  nerveux  a  contre 
la  variole  son  mode  réactionnel  particulier. 
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Dans  la  production  des  rash  et  des  diverses  lésions  auxquelles  chaque  va¬ 
riété  répond,  il  est  absolument  nécessaire  de  tenir  compte  des  idiosyncrasies 
et  des  individualités  :  les  unes  restant  passives  et  preque  inertes,  les  autres 
se  montrant  d’une  excitabilité  exquise  et  capables  d’une  riposte  extrêmement 
vive  à  l’agression  virulente.  Et,  s’il  ne  s’agit  pas  ici  de  l’action  isolée  du  virus 
variolique,  il  y  a  lieu  d’apprécier  de  la  même  façon  l’avarie  infligée  à  l'orga¬ 
nisme  par  tous  les  agents  toxiques,  organiques  ou  non,  et  par  tous  les  élé¬ 
ments  capables  de  provoquer  un  ébranlement  profond  et  subit  du  système 
nerveux.  Et,  en  effet,  toutes  les  intoxications  peuvent  se  traduire  sur  la  fieau 
par  une  manifestation  analogue  au  rash,  c’est-à-dire  à  la  perturbation  cutanée 
spéciale  au  variose,  mais  à  une  condition  indispensable,  c’est  que  l'intoxica¬ 
tion  soit  aiguë,  soudaine,  et  vienne  surprendre  pour  ainsi  dire  les  centres 
nerveux.  Le  puerpérisrne,  le  choléra,  les  intoxications  médicamenteuses,  la 
diphtérie,  etc.,  peuvent  pour  une  raison  analogue  s’accompagner  et  s’accom¬ 
pagnent,  en  effet,  de  symptômes  cutanés  comparables  au  rash  et  exprimant 
comme  ceux-ci  la  part  que  prend  l’innervation  cutanée  à  l’intoxication  gé¬ 
nérale. 

Nous  avons  insisté  sur  la  condition  de  soudaineté  de  l’intoxication.  Nous 
croyons  en  effet  que,  pour  que  le  système  nerveux  réponde  à  une  infection 
par  un  rash  ou  par  un  purpura  ou  par  une  hypérémie,  il  faut  qu'elle  lui  ait 
imprimé  une  secousse  brusque,  subite,  inattendue,  qui  provoque  une  réaction 
vive,  rapide,  passagère  aussi.  C’est  une  sidération  instantanée  à  laquelle  cor¬ 
respond  une  expression  symptomatologique  fugitive. 

Mais,  nous  dira-t-on,  s’il  en  est  ainsi,  si  la  variole  et  ses  symptômes,  et  les 
rash  par  conséquent,  dépendent  d’une  perturbation  du  système  nerveux,  pour¬ 
quoi  n’y  a-t-il  pas  de  rash  chaque  fois  qu’il  y  a  perturbation  nerveuse,  chaque 
fois  qu’il  y  a  lièvre,  par  exemple  ?  C’est  qu’il  faut  pour  cela  l’action  spéci  ile- 
ment  perturbatrice  du  variose  ou  du  moins  d’un  agent  toxique  sur  le  système 
nerveux.  Celui-ci  est  alors  engourdi,  déprimé,  sidéré  d'une  façon  spéciale,  et 
produit  le  rash.  C’est  précisément  ce  qui  permet  de  considérer  le  rash  comme 
un  symptôme  de  cette  intoxication  et  de  le  ranger  parmi  les  phénomèmes  pro¬ 
dromiques  de  la  variole.  Mais,  ajoutera-t-on,  cette  action  spéciale  n’est  donc 
pas  toujours  identique  elle-même,  puisque  les  rash  sont  un  symptôme  fré¬ 
quent,  il  est  vrai,  mais  non  constant  de  l’action  du  variose  ?  il  faut  alors 
faire  intervenir  la  question  d’individualité,  sur  laquelle  nous  attirions  tout  à 
l’heure  l’attention.  Le  rash,  en  effet,  n’est  pas  le  fait  du  degré  de  l’intoxication 
nerveuse  ;  il  n’en  est  nullement  le  baromètre  ;  les  réactions  individuelles 
ont  un  mode,  une  intensité  variable  selon  les  sujets  ;  elles  sont  dominées 
par  le  même  fait  idiosyncrasique  qu’il  faut  invoquer  pour  expliquer  la  paraplé¬ 
gie  variolique,  qui  est  si  souvent  absente,  et  qui  n’est  pas  non  plus  en  rap¬ 
port  avec  le  degré  de  l’intoxication  ;  elles  sont  dominées  par  la  môme  force 
occulte  en  vertu  de  laquelle  dix  individus,  soumis  dans  les  mêmes  conditions 
aux  mômes  intempéries,  auront  les  uns  une  néphrite,  les  autres  une  pleu¬ 
résie,  ceux-là  un  simple  rhume,  ceux-là  un  rhumatisme  articulaire  ;  par  la 
même  force  encore  qui  fait  que,  parmi  ces  rhumati  sants  de  même  origine, 
les  uns  auront  une  endocardite,  les  autres  une  pleurésie,  et  d’autres  rien  du 
tout. 

Comme  nous  nous  sommes  efforcé  de  sle  démontrer  (voir  thèse,  pages  74 
et  suiv.),le  virus  variolique  s’attaque  surtout  â  la  moelle  et  au  nerf  grand  sym¬ 
pathique,  soit  dans  toute  son  étendue  (courbature,  douleurs  vagues  dans  tous 
les  membres,  rash  généralisé),  soit  surtout  au  plexus  lombaire  (rachialgie 
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dorso-lombaire,  paraplégie,  action  fort  remarquable,  comme  nous  le  verrons 
plus  loin,  sur  la  circulation  utérine,  rash  scarlatiniforme  en  ceinture, etc.)  Cette 
localisation  ne  doit  pas  sembler  plus  extraordinaire  que  celle  du  virus  rabique 
sur  les  plexus  pharyngiens  et  voisins,  ni  surtout  que  celle  du  curare,  par 
exemple,  pour  les  nerfs  moteurs,  etc. 

Nous  ne  pensons  pas,  en  effet,  que  l’on  puisse  dire  que  la  localisation  spé¬ 
ciale  des  rash,  dans  les  aines,  dans  les  régions  abdominales  inférieures,  à  la 
partie  interne  des  cuisses,  etc.,  puisse  tenir  simplement  à  la  question  de  finesse 
de  la  peau,  de  moindre  résistance  des  capillaires  culanés  de  ces  régions.  La 
face,  en  effet,  est  une  des  parties  du  corps  où  la  peau  est  précisément  clouée  des 
qualités  réquises  pour  l’apparition  du  rash  (vascularisation  multipliée,  extrê¬ 
mement  riche,  finesse  et  douceur  extrêmes),  et  l’on  sait  que  les  rash  respectent 
presque  toujours  la  fig  ure.  Dira-t-on  que  c’est  que  les  vaso-moteurs  de  la  face 
proviennent  d’une  source  supérieure  à  ceux  du  reste  du  corps,  et  que  le  virus 
variolique  porte  surtout  son  action  sur  la  moelle  (trouble  de  la  circulation 
périphérique,  trouble  de  la  motilité,  etc.,  et  d’autre  part,  absence  de  délire)?  Et, 
enelfet,  l’on  ne  voit  pas  de  délire  vrai  dans  la  variole;  il  fait  défaut,  à  moins 
de  complications,  tandis  que  l’on  peut  fort  bien  dire  que  les  symptômes  de 
la  variole  et  les  rash  en  particulier  sont  les  effets  du  délire  des  centres  ner¬ 
veux  médullaires  et  notamment  du  grand  sympathique.  C’est  ce  qui  explique 
la  variabilité  de  ces  symptômes,  soit  suivant  les  épidémies,  c’est-à-dire  suivant 
laijualitédu  virus,  soit  suivant  les  individus,  c’est-à-dire  suivant  leur  récepti¬ 
vité  et  leurpuissance  réactionnelle  au  virus.  C’est  ce  qui  explique  aussi  pour¬ 
quoi  ces  troubles  peuvent  avoir  une  si  haute  importance  au  point  de  vue  du 
diagnostic,  mais  ne  peuvent  pas  avoir  plus  de  valeur  pronostique  que  la  cé¬ 
phalalgie  ou  que  la  rachialgie,  précisément  parcê  qu’ils  sont  des  phénomènes 
essentiellement  individuels  et  de  même  ordre. 

A  la  suite  de  cette  intoxication  diffusée  sur  une  plus  ou  moins  grande 
étendue  delà  moelle  et  du  grand  sympathique,  il  survient  des  troubles  nutritifs 
des  éléments  nerveux  médullaires  et  des  troubles  fonctionnels  consécutifs 
(rachialgie,  congestions  viscérales,  congestion  des  organes  du  bassin,  métror¬ 
ragie,  —  car,  nous  l’avons  établi  ailleurs,  la  métrorrhagie  du  début  de  la 
variole  n’est  qu’un  rash  utérin,  —  et,  en  même  temps,  congestion  de  la 
presque  totalité  de  la  surface  cutanée,  diverses  variétés  des  rash  érythéma¬ 
teux).  Si  l’intoxication  est  plus  intense,  elle  amène  une  sorte  de  sidération 
des  centres  médullaires  qui  innervent  les  vaisseaux  du  bassin;  d’où  la  dilata¬ 
tion  des  vaisseaux  capillaires  correspondants,  et  une  congestion  localisée  aux 
organes  du  bassin  et  accentuée  tout  particulièrement  dans  la  peau  des  régions 
hypogastriques,  inguinales,  trochantériennes ;  et,  à  un  degré  plus  pro¬ 
noncé,  piqueté,  hémorragique,  intra-épidermique,  c’est-à-dire  rash  scarlati¬ 
niforme  dans  ses  divers  degrés  :  phénomènes  parfaitement  comparables  à 
ceux  que  l’on  voit  se  passer  dans  l’oreille  du  lapin,  après  la  section  du  nerf 
sympathique  cervical. 

Plongé  dans  une  sorte  de  stupeur,  le  système  nerveux  a  perdu  une  partie 
de  son  pouvoir  stimulant  habituel  sur  les  nerfs  éloignés  ;  consécutivement,  les 
nerfs  vaso-moteurs,  paralysés,  se  dilatent  et  il  y  a  congestion  des  départe¬ 
ments  cutanés  innervés  par  ces  nerfs. 

Mais  le  cœur  continue  à  battre,  et,  par  ses  impulsions  fébriles,  à  envoyer 
avec  la  même  énergie  le  sang  dans  la  profondeur  de  tous  les  tissus;  le  sang 
arrive  dans  les  capillaires  cutanés  et  les  trouve  augmentés  de  calibre;  il  y  a 
tout  d’abord  une  diminution  de  tension;  mais  à  la  systole  suivante,  un  nouvel 
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afflux  se  faisant,  les  capillaires  se  remplissent,  se  gonflent  outre  mesure  et 
atteignent  la  limite  de  leur  ditatation,  par  absence  de  la  constriction  régula¬ 
trice  qu’assurent  le  bon  fonctionnement  des  couches  musculaires  péri-vascu- 
laires  et  l’intégrité  des  vaso-moteurs.  C’esl  le  rash  morbiliforme.  Supposons 
la  persistance  de  cet  état,  les  capillaires  auront  à  recevoir  plus  de  sang  que 
leur  moindre  contractilité  ne  leur  permet  d’en  débiter,  il  y  aura  exagération 
de  tension.  C’est  alors  que  se  produit  une  véritable  diapédèse  des  globules 
rouges  du  sang  contenu  dans  ces  capillaires  dilatés.  Ceux-ci  résistant,  le  sang 
continuant  à  arriver,  la  régulation  faisant  défaut  par  stupeur  nerveuse,  le 
sang  jaillira  au  travers  des  parois  vasculaires,  sans  déchirure  de  ces  parois, 
et  se  répandra  entre  les  faisceaux  du  tissu  conjonctif  du  derme  et  jusque  sous 
le  corps  muqueux,  où  le  microscope  permet  parfaitement  de  les  apercevoir. 
Alors  sera  constitué,  de  toutes  pièces,  le  pointillé,  le  granité  hémorragi¬ 
que  du  rash  scarlatindide. 

On  le  voit,  c'est  tout  simplement  la  continuation  du  processus  qui  a  donné 
lieu  aux  rash  érythémateux  simples.  La  cause  est  la  même  ;  à  peine  est-elle 
un  peu  plus  intense  et  plus  prolongée  dans  le  second  que  dans  le  premier. 
Mais  les  choses  ne  tardent  pas  à  rentrer  dans  l’ordre  normalement  préétabli. 
Le  système  nerveux  sort  de  la  stupeur  dans  laquelle  l’avait  plongée  l'agres¬ 
sion  soudaine  et  inattendue  de  l’agent  toxique;  il  se  remet  pour  ainsi  dire  de 
son  émotion  et  reprend  en  main  avec  fermeté  les  rênes  qui  lui  avaient  mo¬ 
mentanément  échappé.  Les  vaso-moteurs  recouvrent  dès  lors  leur  contracti¬ 
lité,  la  régulation  circulatoire  se  retrouve  et  le  calme  se  rétablit  dans  les  ré¬ 
seaux  capillaires  ;  en  effet,  sous  l’influence  de  la  réaction  nerveuse,  les 
vaso-moteurs  ont  resserré  les  capillaires,  qui  se  sont  peu  à  peu  dégonflés, 
qui  ont  évacué  leur  trop-plein  et  toute  l’hypérémie  a  disparu  de  la  surface 
cutanée  :  c’est  ce  qui  explique  la  fugacité  du  rash  érythémateux. 

La  résolution  du  rash  scarlatineux  s’opère  identiquement  de  la  même  ma¬ 
nière  ;  mais  nous  avons  une  lésion  plus  avancée,  bien  que  la  cause  efficiente 
n’ait  guère  duré  plus  longtemps  ni  agi  bien  plus  fortement  ;  et,  en  effet,  le  rash 
scarlatineux,  comme  le  morbilleux,  s’établit  par  poussées  successives  et  d’in¬ 
tensité  décroissante,  la  première  étant  toujours  la  plus  puissante,  mais  s’ef¬ 
fectuant  très  rapidement  ou  à  quelques  heures  de  distance.  La  production 
est  donc  à  peu  près  aussi  rapide  dans  un  cas  que  dans  l’autre;  mais  alors 
pourquoi  cette  différence  si  considérable  dans  la  manière  dont  ces  deux 
lésions,  effets  d’une  même  cause,  vont  se  comporter,  l’une  disparaissant 
comme  par  enchantement,  trouvant  pour  s’évanouir  l’instantanéité  de  son 
appai’ition,  l’autre,  au  contraire,  persistant  plus  ou  moins  longtemps,  ne 
s’effaçant  que  graduellement  et  qu’insensiblement,  comme  à  regret  et  pas 
à  pas  ! 

Mais,  nous  l’avons  vu,  c’est  que  la  lésion  est  différente;  tout  s’explique 
d’une  façon  entièrement  simple  :  la  diapédèse  s’est  bien  produite  en  aussi 
peu  de  temps  que  la  dilatation  hypérémique,  mais,  celle-ci  ayant  fait  place 
à  la  contractilité  normale,  tout  trouble,  dans  le  premier  cas,  a  disparu  sans 
laisser  de  trace.  Dans  le  second,  au  contraire,  il  y  a  exsudation  ou  extrava¬ 
sation  de  globules  rouges;  ce  résultat  ne  peut  disparaître  comme  un  simple 
trouble  fonctionnel.  En  dehors  des  capillaires,  il  ne  s’exercera  sur  les  glo¬ 
bules  émigrés  aucune  pression  capable  do  les  faire  rentrer  dans  leurs  voies 
naturelles  ;  leur  exil  se  continuera  forcément,  et  ils  attendront,  en  dehors 
des  vaisseaux,  que  les  échanges  moléculaires  les  aient  peu  à  peu  repris  et 
résorbés.  Et,  en  effet,  nous  assistons  à  la  régression  lente  et  graduelle  des 
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globules  sanguins  sortis  de  leurs  vaisseaux,  sans  que  ceux-ci  aient  été  ni 
rompus  ni  perforés.  Le  rash  scarlatineux  ne  persiste  donc  davantage  et 
ne  se  manifeste  plus  longtemps  que  le  rash  morbilleux  que  parce  que,  au 
lieu  d’une  simple  hypérémie,  il  s’est  produit  une  hémorragie  disséminée,  un 
piqueté  hémorragique  interstitiel,  et  qu’il ’faut  un  certain  temps  pour  que 
les  lymphatiques,  chargés  de  l’élimination  de  tous  les  produits  organiques 
dégénérés  ou  étrangers,  aient  repris  tous  les  globules  sanguins  qui  se  trou¬ 
vent  alors  dans  un  milieu  auquel  ils  n’ont  pas  été  destinés  et  qui  s’y  altèrent. 
Le  sang  des  régions  inguinales  subit  en  effet  toutes  les  phases  de  la  résolution 
graduelle  et  passe,  comme  toute  ecchymose,  par  les  diverses  teintes  qui 
indiquent  la  résorption  insensible  de  tout  épanchement  sanguin. 

Tel  est  le  mécanisme  qui  nous  rend  compte  du  symptôme  rash  dans  la 
forme  régulière  d’une  variole  de  mé^ocre  intensité.  Mais  supposons  la 
maladie  très  intense  et  le  rash  encore*  ^s  accentué  ;  d’autres  phénomènes 
vont  se  produire.  Ils  sont  le  résultat  d'une  cause  encore  mal  définie  ou  plutôt 
de  causes  multiples  :  on  peut  les  attribuer  soit  à  la  fragilité  congénitale,  soit 
au  ramollissement  pathologique  des  parois  vasculaires,  soit  à  l’exagération 
fébrile  des  impulsions  cardiaques  et  de  la  tension  vasculaire,  soit  plutôt  à 
l’altération  profonde  et  à  la  diffluence  du  sang  chez  un  individu  sur  lequel  le 
virus  variolique  a  une  puissance  particulièrement  infectieuse.  Ce  n’est  plus 
alors  une  dilatation,  même  excessive,  des  capillaires,  ce  n’est  plus  une 
diapédèse,  même  abondante  dé  globules  rouges  que  Ton  observe.  Ce  sont  de 
véritables  épanchements  de  sang,  de  nombreuses  suffusions  qui  ne  peuvent 
s’effectuer  qu’à  travers  des  parois  vasculaires  rompues.  La  quantité  de  sang, 
ainsi  épanché,  peut  être  considérable;  et,  en  effet,  ce  n’est  plus  quelques 
globules  de  sang  que  Ton  trouve  dans  les  causes  microscopiques,  mais  une 
quantité  de  sang  assez  grande,  non  seulement  pour  soulever  les  cellules 
malpighiennes,  mais  pour  écarter,  déformer  et  dissocier  les  faisceaux  con¬ 
jonctifs  du  derme,  pour  les  aplatir  les  uns  contre  les  autres  et  même  pour 
les  rompre  et  pour  les  düacérer. 

Le  derme  est  en  partie  détruit,  en  état  de  véritable  attrition,  et  ses  élé¬ 
ments  sont  confondus  avec  les  globules  du  sang  comme  dans  une  sorte  de 
bouillie.  En  un  mot,  on  peut  dire,  tout  en  forçant  la  note,  qu’il  y  a  une 
véritable  plaie  formée  dans  l’épaisseur  de  la  peau  sous  l’influence  des  dé¬ 
sordres  dont  nous  venons  de  décrire  la  succession,  et  dont  nous  allons 
maintenant  examiner  les  conséquences. 

Autant  qu’il  est  possible  de  le  constater,  et  à  part  les  cas  exceptionnels, 
comme  celui  de  M.  Empis,  le  rash  morbilleux  n’a  aucune  influence  sur 
l’éruption  qu’il  a  précédée.  A  la  place  même  qu’il  a  occupée,  il  semble,  car 
cette  recherche  est  très  délicate,  que  les  pustules  évoluent  tout  comme  elles 
l’auraient  fait  sans  son  apparition. 

Pour  le  rash  scarlatineux,  il  n’en  est  plus  de  même  et  nous  avons  fait 
plusieui’s  citations  qui  montrent  que  les  observateurs  ont  été  frappés  de  l’im¬ 
munité  dont  sont  parfois  douées,  contre  la  pustulation  variolique,  les  régions 
primitivement  occupées  par  le  rash  granité.  C’est  cette  petite  hémorragie 
interstitielle  qui  crée  des  conditions  défavorables  à  la  formation  des  petits 
dépôts  de  matière  virulente  qui  constitueront  un  peu  plus  tard  la  pustule. 

C’est  pour  expliquer  la  propriété  abortive  du  rash  granité  que  M.M.  Colin 
et  Legroux  (p.  359,  loc.  cit.)  invoquent  l’impossibilité  de  la  migration  des 
leucocytes  entre  les  vacuoles  de  la  couche  de  Malpighi  qui  ont  été  préala¬ 
blement  remplies  de  globules  rouges. 
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Mais  il  n’on  est  plus  de  même  quand,  au  lieu  du  rash  scarlatineux  propre¬ 
ment  dit,  il  y  a  un  rash  plus  fortement  hémorragique.  Nous  nous  trouvons,  dans 
ces  cas,  en  présence  par  conséquent  d’une  véritable  plaie.  Or,  nous  savons 
quelle  est  l’inlluence  de  toute  altér’ation,  plaie  ou  même  irritation  de  la  peau; 
l’éruption,  au  lieu  d’être  cohér^temu  discrète,  comme  sur  le  reste  du  corps, 
apparaît  confluente  dans  la  ré^on  lésée,  et  on  peut  se  demander  comment  la 
lésion  cutanée  elle-même  peuÇ’  provoquer  in  situ  le  redoublement  de  la  ma¬ 
nifestation  cutanée  de  l’intoxication.  Il  y  a  probablement  là  plus  qu’un  phé¬ 
nomène  purement  local;  et  ce  n’est  pas  non  plus  seulement  parce  que  les 
tissus  enflammés  sont  plus  accessibles  ou  plus  favorables  aux  suractivités 
môme  morbides.  Ne  peut-on  pas  voir  là  une  application  ries  doctrines  de  M.  le 
D’’ Verneuil,  c’est-à-dire  le  traumatisme  cutané  devenant  un  appel,  un  excitant 
de  l’état,  non  pas  diathésique  puis^il.p’agit  ici  d’un  état  pathologique  aigu 
et  passager,  mais  constituant  une  s^é- de  provocation  du  processus  morbide 
actuellement  en  activité?  La  lésion  de  la  peau,  la  dermatite  interstitielle,  car 
il  est  bien  entendu  qu’il  n’y  a  pas  destruction  complète,  sans  quoi  il  n’y 
aurait  rien  que  du  sphacèle  et  une  tendance  à  l’élimination,  agit  au  simple 
titre  d’excitation  locale.  Elle  met  en  branle  la  cause  interne  à  qui  elle  facilite 
ses  manifestations  en  créant  une  susceptibilité  locale  exquise,  et  constitue 
un  lieu  d’élection  pour  l’élimination  de  l’élément  qui  infecte  l'organisme.  La 
moindre  cause  peut  jouer  le  même  rôle  à  un  moment  où  l’organisme  tout 
entier  n’aspire  qu’à  une  chose,  et  ne  tend  qu'à  un  but,  l’élimination. 
Aussi  tout  est  bon  pour  lui,  tout  est  prétexte  à  manifestations  élirninatrices, 
et  il  répond  à  la  moindre  provocation.  Tous  ces  faits  dont  l’expérience  dé¬ 
montre  l’exactitude  ne  sont-ils  pas  ce  que  l’on  observe  également  pour  la 
plupart  des  diathèses,  auxquelles,  chez  les  gens  fâcheusement  prédisposés, 
l’occasion  la  plus  banale  suffit  parfois  pour  déterminer  un  redoublement 
d’explosion  ou  de  la  poussée  éruptive?  La  banalité  de  l’occasion  est  donc  à 
remarquer.  Ici  les  faits  ob'ervés  la  constatent  également;  en  effet,  ne  pense- 
t-on  pas  qu’il  faut  attribuer  au  simple  contact  prolongé  de  l’air  et  à  la  faible 
excitation  cutanée  qui  en  résulte  l'abondance  toujours  plus  grande  de  l’éruption 
à  la  face  et  aux  mains?  Mais,  nous  le  répétons,  quelle  que  soit  la  cause 
d’irritation  locale  (vésicatoire,  plaie  récente,  dermatose  chronique,  etc.),  le 
résultat  est  le  même  :  confluence  de  l’éruption,  alors  qu’elle  est  peu  abon¬ 
dante  sur  le  reste  du  corps.  La  cause  de  la  lésion  provocatrice  est  tout  à 
fait  indifférente. 

Nous  ne  devons  plus  nous  étonner  de  voir  la  forme  péféchiale  ou  purpu¬ 
rique  des  rash  suivie  de  la  confluence  de  l’éruption,  alors  que  la  forme 
scarlatineuse  entraînera  une  immunité  absolue  et  que  la  variété  hypérémique 
se  montrera  simplement  indifférente  au  travail  d’éruption. 

C’est  ainsi  que  cessent  ces  apparences  de  caprices  et  de  contradictions  que 
les  cliniciens  avaient  remarquées  dans  les  allures  des  rash  vis-à-vis  de  l  'éruption 
variolique  et  qui  n’avaient  pas  peu  contribué  à  le"^  éloigner  de  l’exacte  inter¬ 
prétation  de  tous  ces  phénomènes  pathologiques. 

Nous  sommes  loin  d’avoir  la  prétention  de  croire  que  nous  avons  dit  le 
dernier  mot  sur  le  mode  pathogénique  des  rash.  Nous  sommes  prêt  à 
renoncer  à  l’interprétation  que  nous  développons  dès  qu’on  nous  en  offrira 
une  meilleure,  et  nous  ne  la  proposons,  en  l'absence  de  toute  autre,  que  parce 
qu’elle  nous  semble  être  rationnelle  et  rendre  compte  des  faits  observés. 

Le  trouble  de  la  circulation  cutanée  n’est  pas  douteux  dans  le  rash. 

Cette  perturbation  ne  saurait  dépendre  de  l’état  du  sang,  sans  quoi  elle 
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existerait  partout.  Elle  ne  peut  résulter  que  de  [l'innervation  vasculaire  et 
par  conséquent  du  grand  sympathique. 

Les  modifications  que  les  physiologistes,  Cl.  Bernard,  Naimym  et  Quincke, 
Vulpian,  Sinitzin,  Gunilier,  Ludvig,  Thiry  ont  pu  produire  dans  la  circulation 
périphérique,  sont  parfaitement  d’accord  avec  cette  idée.  Or,  une  intoxication 
peut  anéantir  aussi  bien  qu'une  section. 

Nous  ne  chercherons  pas  à  savoir  si  les  vaso-constricteurs  sont  paralysés 
ou  les  vaso-dilatateurs  excités  :  nous  rappellerons  seulement  que  toutes  les 
fois  que  la  stase  sanguine  se  prolonge  et  devient  intense,  la  diapédèse  rouge 
se  produit. 

Le  siège  habituel  des  rash  peut  indiquer  quelles  sont  les  parties  de  la 
moelle  et  du  grand  sympathique  qui  sont  spécialement  et  généralement  at¬ 
teintes. 

Voici  à  ce  sujet  ce  que  nous  apprenons  dans  l’article  Rash  de  M.  le 
D*'  Legroux  :  «  Th.  Simon  de  Hambourg,  ayant  comparé  le  siège  de  prédi¬ 
lection  des  rash  avec  les  départements  de  l’innervation  vaso-motrice  de  la 
peau,  décrits  et  figurés  par  Voigt,  admet  que  le  rash  est  dû  à  une  névrose 
des  vaso-moteurs.  Il  remarque  que  le  triangle  inguinal,  innervé  par  les  nerfs 
de  l’abdomino-génital,  est  le  lieu  d’élection  des  principaux  rash,  que  les 
régions  postérieures  du  tronc  innervé  par  les  vaso-moteui's  de  branches 
postérieures  des  nerfs  rachidiens  ne  sont  presque  jamais  atteintes.  Dans  un 
seul  cas,  sur  300  qu’il  dit  avoir  observés,  le  rash  siégeait  à  la  région  lom¬ 
baire  {Archiv  fur  Dermat.  und  Syph.,  1872,  p.  541),  et  là,  il  correspondait 
très  exactement  à  un  des  départements  de  l’innervation  de  Voigt.  Enfin,  il 
cite  une  très  curieuse  observation,  qui  plaide  singulièrement  en  faveur  de 
l'influence  du  système  nerveux  sur  la  production  du  rash.  Chez  un  individu 
qui  avait  contracté  la  variole,  la  rachialgie  prodromique  avait  été  rem¬ 
placée  par  une  névralgie  sciatique  du  côté  droit  :  c’est  là,  le  long  de  la 
partie  postérieure  de  la  cuisse  droite,  que  le  rash  fit  son  apparition  nerveuse. 
On  est  donc  bien  en  droit,  ajoute  M.  Legroux,  de  supposer  que  le  rash  est 
un  phénomène  lié  à  des  troubles  de  l'innervation  vaso-motrice  delà  peau.  » 

C’est  aussi  notre  manière  de  voir.  Toutefois  nous  ne  saurions  admettre 
cette  relation  de  cause  à  effet,  que  l’on  semble  proposer,  entre  la  douleur  et 
le  rash.  Ce  sont  là,  pour  nous,  des  phénomènes  de  même  ordre,  en  ce  sens 
qu’ils  répondent  à  des  troubles  circulatoires,  mais  tout  à  fait  indépendants  l’un 
de  l’autre. 
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Acné  kéloïdique,  par  Vérité  (Note  lue  à  l’Académie  de  médecine 
le  9  mai  1882). 

L’affection  sur  laquelle  le  D"  Vérité  a  cru  devoir  attirer  l’attention  de 
l’Académie  n’a  plus  l’intérêt  de  la  nouveauté;  elle  est  aujourd’hui  de 
connaissance  banale  à  l’hôpital  Saint-Louis.  Sous  ce  nom,  ou  mieux 
sous  la  dénomination  d’acné  kéloïdienne,  on  connaît,  depuis  Bazin,  une 
affection  propre  à  la  région  de  la  nuque,  qui  n’a  rien  de  la  chéloïde  vraie 
et  qui,  à  notre  sens,  ne  mérite  pas  le  nom  d’acné. 

L’auteur  ne  discute  pas  ces  points,  range  la  lésion  parmi  les  acnés, 
mais  ne  cherche  pas  à  en  faire  la  démonstration.  Il  s’attache  surtout  à 
établir  le  diagnostic  différentiel  de  l’affection,  et  montre  qu’il  n’y  a 
aucune  difficulté  à  la  distinguer  du  «  molluscum  »,  de  «  l’acné  pilaris  », 
de  «  l’hypertrophie  papillaire  cancroïdique  »,  du  «  sycosis  »,  du  lupus 
et  de  quelques  syphilides. 

Enfin,  l’auteur  déclare  toute  intervention  chirurgicale  «  fâcheuse  » 
dans  le  traitement  de  cette  affection. 

Malgré  toute  l’estime  que  je  porte  à  l’auteur  distingué  de  ces  proposi¬ 
tions,  j’ai  le  regret  d’être  en  désaccord  avec  lui  sur  presque  toutes,  et 
pour  lui  montrer  que  mes  observations  ne  sont  pas  destinées  à  en  faire, 
de  propos  délibéré,  la  critique,  je  reproduis  simplement  ici  ce  que  j’ai 
écrit  sur  ce  sujet  en  1880,  à  propos  de  la  description  de  la  dermatite 
papillaire  du  cuir  chevelu  du  professeur  Kaposi,  en  collaboration  avec 
mon  savant  ami  Doyon  ; 

«  Nous  plaçons  à  côté  de  cette  affection  (la  dermatite  papillaire)  une 
lésion,  non  rare  sans  être  commune,  dont  notre  musée  de  l’hôpital  Saint- 
Louis  contient  de  belles  reproductions  (1),  désignées  généralement  sous  le 
nom  d’acné  chéloïdienne,  et  que  nous  avons  proposé  de  dénommer  sycosis 
papillomateux  et  chéldidien  de  la  nuque,  ou  simplement  sycosis  de  la 
nuque,  en  raison  de  la  localisation  probable  (non  démontrée)  de  la  lé¬ 
sion  dans  le  follicule  pilaire.  Dans  ses  points  initiaux,  l’affection  est 
constituée  par  des  papulo-pustules  péripilaires,  centrées  par  un  fais- 


(1)  Voyez,  intre  autres,  la  pièce  que  j'ai  déposée  au  musée  de  l’hôpital  Saint- 
Louis  «n  1810,  sous  le  n“581.  Ernest  Besnier. 
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ceau  de  deux  ou  de  plusieurs  poils  ;  puis  la  lésion  devient  plus  pro¬ 
fonde,  les  phénomènes  de  régression  restent  supeificiels,  et  l’induration 
intradermique  persiste.  La  marche  est  progressive  ;  de  nouvelles  lésions 
se  produisent  alors  que  les  lésions  premières  ont  déjà  déterminé  des  ci¬ 
catrices  bridées,  saillantes,  difformes,  chéloïdiennes  ;  tous  les  moyens 
ordinaires  de  traitement  échouent  ;  le  raclage  seul,  que  nous  avons  ap¬ 
pliqué  aux  deux  derniers  faits  qui  se  sont  présentés  à  notre  observation, 
a  réussi  véritablement  à  merveille.  Ce  raclage  réclame  une  certaine  ha¬ 
bitude  opératoire  ;  il  nécessite  l’emploi  de  curettes  assez  grandes  ;  il  peut 
être  fait  très  complètement  sans  grande  douleur,  à  l’aide  de  l’anesthésie 
locale. 

«  Malgré  plusieurs  séries  de  recherches,  nous  ne  sommes  pas  parvenu  à 
la  détermination  de  la  nature  exacte  de  cette  affectiou  :  aucune  altération 
parasitaire  ne  nous  est  apparue  ;  quant  aux  recherches  histologiques  faites 
avec  des  lambeaux  superficiels  de  tissu  malade  ou  avec  les  produits  du 
raclage,  elles  ne  nous  ont  donné  aucun  résultat  capable  d’éclairer  la 
question. 

«  Il  reste  le  point  clinique  :  l’existence  d’une  lésion  spéciale,  propre  à 
la  région  de  la  nuque  chez  l’homme  adulte,  acnéiforme  ou  sycosiforme, 
débutant  à  la  lisière  même  du  cuir  chevelu,  à  marche  chronique,  trans¬ 
formant  successivement  toute  la  région  en  une  surface  irrégulière,  cica¬ 
tricielle,  chéloïdienne  ;  cette  affection,  résistant  à  la  plupart  des  moyens 
ordinaires,  ayant  plusieurs  fois  nécessité,  de  la  part  de  cliniciens  der- 
matologistes  très  éminents,  l’emploi  répété  des  flèches  de  chlorure  de 
zinc,  peut,  croyons-nous  (d’après  deux  cas  récents),  être  guérie  aisé¬ 
ment,  dans  ses  lésions  réalisées,  par  le  raclage  convenablement 
exécuté.  {Note  des  traducteurs.  —  Note  1,  p.  36.  T.  II  de  la  traduction 
française  de  Kaposi  par  Ernest  Besnier  et  A.  Doyon.)  » 

L’auteur  admet  avec  Bazin  la  disparition  spontanée  de  l’affection  ché¬ 
loïdienne  de  la  nuque,  et,  ce  qui  vaut  mieux,  il  a  vu  la  lésion  dispa¬ 
raître  «  presque  »  entièrement  chez  le  sujet  qu’il  a  observé. 

Là  encore  il  y  a  donc  lieu  à  de  nouvelles  observations  plus  précises  ; 
j’y  prendrai,  pour  ma  part,  grande  attention,  car  je  n’ai  pas  encore  observé 
cette  tendance  spontanée  à  la  guérison,  mais  au  contraire  une  extrême 
ténacité. 

Un  mot  pour  terminer  ;  si  l’on  veut  provisoirement  continuer  à  appe¬ 
ler  cette  affection  acné,  il  vaudrait  mieux  l’appeler  acné  chéloïdienne 
qu’acné  kéloïdique;  d’autre  part,  je  suis  disposé  à  penser  que  le  terme 
de  sycosis  chéloïdien  de  la  nuque  se  rapproche  davantage  de  la  vérité 
anatomique,  mais  j’accepterais,  jusqu’à  plus  ample  information,  la  déno¬ 
mination  de  dermatite  chéloïdienne  de  la  nuque,  comme  ne  préjugeant 
pas  la  localisation  anatomique  encore  contestable.  Ernest  Besnier. 
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La  VÜLVITE  APHTEUSE  ET  LA  GANGRÈNE  DE  LA  VULVE  CHEZ  LES  ENFANTS 

par  J.  Parroï  [Revue  mensuelle  1881,  p.  177). 

La  dénomination  de  vulvite  aphteuse  est  empruntée  par  M.  Parrot  à 
Hippocrate,  pour  désigner  une  affection  ulcéreuse  de  la  vulve  et  des  par¬ 
ties  voisines,  se  développant  le  plus  souvent,  mais  non  constamment, 
dans  le  cours  de  la  rougeole,  et  pouvant  aboutir,  en  l’absence  d’un  trai¬ 
tement  approprié,  à  des  destructions  gangréneuses  très  étendues.  Voici 
la  description  que  donne  M.  Parrot  des  éléments  éruptifs  de  cette  affec¬ 
tion  et  de  leur  marche  : 

«  L’aspect  de  l’affection  varie  beaucoup  suivant  la  période  à  laquelle 
on  l’examine.  Au  début,  elle  consiste  en  de  petites  plaques  arrondies  ou 
pour  mieux  dire  demi-sphéroïdales,  blanchâtres  ou  d’un  blanc  gris.  Bien 
que  souvent  déprimées  à  leur  centre,  elles  ont  un  relief  toujours  appré¬ 
ciable.  Leur  diamètre  varie  de  1  à  3  millimètres.  Elles  sont  formées  par 
des  soulèvements  de  l’épiderme  qui  présentent  une  grande  ressemblance 
avec  les  aphtes  buccaux;  autour  d’elles,  le  tégument  est  en  général  peu 
modifié;  cependant  on  y  constate  parfois  une  teinte  légèrement  rosée  ou 
violette,  et  un  peu  de  tuméfaction.  Chez  quelques  sujets,  la  cuticule 
ayant  disparu,  les  vésicules  reposent  sur  une  surface  d’un  rouge  vif  et 
un  peu  suintante.  Leur  nombre  est  variable,  rarement  on  n’en  compte 
que  deux  ou  trois;  parfois  elles  sont  confluentes,  mais  le  plus  souvent 
il  y  en  a  de  six  à  dix  ou  quinze,  isolées  ou  groupées. 

«  Tel  est  le  premier  stade  de  l’éruption. Bien  qu’il  dure  trente-six, qua- 
l’ante-huit  heures  et  même  trois  jours,  on  n’arrive  pas  toujours  à  temps 
pour  le  constater  ;  il  est  suivi  par  un  second  état,  plus  fréquemment  ob¬ 
servé  et  pouvant  coïncider  avec  lui  ;  il  consiste  en  des  ulcères  arrondis, 
cupuliformes,  à  fond  grisâtre  ou  un  peu  jaune,  entourés  d’une  zone  rouge, 
très  souvent  accompagnés  d’un  prurit,  qui  se  montre  parfois  parmi  les 
premiers  symptômes,  prend  quelquefois  des  proportions  considérables  et 
détermine  de  la  part  des  enfants  des  attouchements  continuels.  L’on  est 
bien  souvent  obligé  d’employer  des  moyens  de  contention  très  énergiques 
pour  empêcher  qu’en  se  grattant,  elles  ne  déterminent  de  profondes  dé¬ 
chirures  au  niveau  des  parties  malades.  Lorsque  l’ulcération  se  creuse  et 
s’étend  en  surface,  les  bords  sont  plus  relevés  et  les  parties  voisines  beau¬ 
coup  plus  tuméfiées,  souvent  même  indurées  et  d’un  rouge  vif  ou  violacé. 
C’est  surtout  au  niveau  des  petites  lèvres  et  du  clitoris,  que  le  gonfle¬ 
ment  peut  atteindre  des  proportions  considérables;  alors  les  grandes  lè¬ 
vres  sont  largement  écartées  et  rejetées  en  dehors.  Les  ulcérations  qui 
succèdent  à  des  groupes  de  vésicules  couvrent  des  surfaces  parfois  très 
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étendues,  et  leur  contour  est  irrégulier.  Chez  une  malade  de  la  sorte, 
l'ulcération  avait  près  de  trois  centimètres  carrés... 

«  Le  stade  ulcéreux  de  l’affection  constitue  sa  période  d’état,  quelle  que 
soit  d’ailleurs  sa  marche  ultérieure.  » 

L’auteur  pense  bien  que  l’affection  peut  guérir  spontanément,  c’est-à- 
dire  sans  l’intervention  d’un  traitement  méthodique,  dans  les  cas  légers, 
mais  il  ne  peut  l’affirmer,  n’ayant  jamais  abandonné  le  mal  à  lui-même. 
La  guérison  a  lieu  très  rapidement,  quelquefois  déjà  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures,  quand  le  traitement  agit  d’une  manière  efficace,  et  sans 
laisser  de  cicatrices.  En  l’absence  de  traitement  ou  dans  les  cas  de  traite¬ 
ment  insuffisant,  les  ulcérations  deviennent  plus  profondes,  s’élargissent 
et  peuvent  devenir  gangréneuses.  La  gangrène  de  la  vulve  «  qui  n’est 
pas,  à  proprement  parler,  une  complication  de  la  vulvite  aphteuse,  mais 
une  modalité  ou  une  forme  de  ce  mal  »  peut  aboutir  à  la  destruction 
complète  non  seulement  de  la  vulve,  mais  du  périnée,  de  l’anus,  du  rec¬ 
tum,  de  la  peau  voisine  des  fesses  et  du  coccyx.  Les  destructions  cepen¬ 
dant  ne  sont  pas  irrémédiables,  et  quand  le  malade  survit,  «  par  un  tra¬ 
vail  non  moins  actif  dans  le  mode  plastique  que  l’a  été, pour  la  destruction, 
celui  qui  vient  de  cesser,  on  voit  se  refaire  ce  qui  semblait  irrémédiable¬ 
ment  perdu  ». 

La  vulvite  aphteuse ,  abstraction  faite  des  symptômes  généraux  dé¬ 
pendant  de  la  maladie  dont  elle  n’est  qu’un  accident,  ne  s’accompagne 
que  de  modifications  insignifiantes  de  l’état  général,  à  moins  qu’elle  ne 
se  termine  par  la  gangrène.  «  Lorsqu’il  se  produit  un  sphacèle  étendu,  les 
choses  se  passent  tout  autrement;  la  fièvre  s’allume  ou  prend  une  nou¬ 
velle  intensité;  le  pouls  devient  petit,  fréquent;  l’appétit  disparaît;  la  face 
s’altère,  il  survient  des  complications  thoraciques  qui  souvent  échappent 
pendant  la  vie,  mais  que  l’autopsie  fait  connaitre  ;  enfin  l’on  peut  voir 
éclater  des  convulsions,  au  milieu  desquelles  les  malades  succom¬ 
bent.  » 

Au  point  de  vue  des  localisations  du  mal,  il  y  a  lieu  d’insister  sur  la 
persistance  et  l’étendue  des  ulcérations  anales  et  rectales,  ce  qui  résulte 
à  la  fois  de  l’irritation  de  la  région  par  les  matières  alvines  et  des  tiraille¬ 
ments  incessants  que  déterminent  les  efforts  de  défécation;  il  est  donc 
nécessaire  de  les  surveiller  avec  un  soin  particulier. 

Fait  négatif  important,  les  ganglions  inguinaux  restent  indemnes  dans 
la  vulvite  aphteuse. 

Les  cinquante-six  observations  sur  lesquelles  sont  basées  l’important 
travail  de  M.  Parrot  ont  trait  à  des  enfants  de  un  à  huit  ans;  mais,  d’a¬ 
près  le  tableau  des  cas  cités,  c’est  de  deux  à  quatre  ans  que  l’affection  a 
sa  plus  grande  fréquence.  La  vulvite  aphteuse,  affection  propre  aux 
filles,  comme  l’indique  celte  dénomination,  a  son  analogue  chez  les  gar- 
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çons.  M.  Parrot  a  constaté  en  effet  un  cas  incontestable  de  balano-pos- 
thite  aphteuse  chez  un  petit  garçon. 

L’influence  exercée  par  les  maladies  sur  le  développement  des  aphtes- 
vulvaires  est  des  plus  manifestes.  Ils  se  sont  montrés  : 


Avec  la  rougeole .  39  fois. 

Avec  la  coqueluche .  4 

Avec  la  varicelle .  1 

Avec  l’érysipèle .  1 

Avec  la  pneumonie .  1 

Avec  la  diphtérie .  1 


Indépendamment  de  tout  autre  mal . 

La  rougeole  a  donc  une  très  grande  relation  avec  la  vulvite  aphteuse, 
mais  cette  affection  peut  se  développer  en  dehors  de  toute  maladie  prédis¬ 
posante. 

Tous  les  cas  de  gangrène  observés  par  M.  Parrot  se  sont  développés 
chez  des  morhilleux;  mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  ;  «  toutefois, l’in¬ 
fluence  de  la  fièvre  éruptive  sur  la  terminaison  par  sphacèle  n’est  pas 
moins  manifeste  que  sur  l’apparition  des  ulcères  aphteux  qui  la  pré¬ 
cèdent».  Peut-être  la  cause  de  cette  terminaison  doit-elle  être  recherchée 
dans  la  thrombose  des  vaisseaux  vulvaires,  fait  à  vérifier,  mais  que  ten¬ 
draient  à  faire  admettre  les  coagulations  artérielles  diverses  que  l’on 
trouve  à  l’autopsie  des  petits  malades  morts  de  rougeole.  La  gangrène 
vulvo-périnéale  devient  à  son  tour  la  cause  d’un  empoisonnement  de  l’or¬ 
ganisme  qui  se  révèle  par  la  teinte  sépia  du  sang. 

Depuis  1873,  M.  Parrot  n’a  plus  observé  dans  ses  salles  la  terminaison 
de  la  vulvite  aphteuse  par  gangrène|,  et  les  ulcérations  résultant  des 
aphtes  guérissent  très  vite ,  grâce  à  un  topique  dont  l’emploi  est  des  plus 
faciles,  l’iodoforme  appliqué  à  l’aide  d’un  pinceau  de  blaireau  sur  les 
parties  malades,  sans  aucune  détersion  préalable,  et  l’interposition  entre 
ces  parties  d’un  peu  de  charpie.  Ce  pansement,  renouvelé  toutes  les  vingt- 
quatre  heures,  donne  des  résultats  presque  immédiats,  et  la  guérison  est 
constante.  Cette  heureuse  médication  mérite  d’autant  plus  d’être  signalée 
que  les  divers  topiques  recommandés  par  les  auteurs  et  successivement 
employés  par  M.  Parrot  ne  lui  avaient  donné  aucun  résultat  satisfai¬ 
sant. 

On  peut  se  demander,  à  la  lecture  de  l’intéressant  mémoire  de  M.  Par¬ 
rot,  si  la  gangrène  de  la  vulve  est  constamment  la  terminaison  de  la 
vulvite  aphteuse ,  et  si  elle  ne  peut  se  produire  d’ emblée.  Voici  sur  ce 
point  la  pensée  de  l’auteur  : 

«  Ce  qui  vient  d’être  dit  de  la  gangrène  de  la  vulve  consécutive  aux 
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aphtes  ne  constitue  pas  l’histoire  tout  entière  de  cette  affection,  qui|, 
peut-être,  reconnaît  d’autres  causes  ;  mais  celle-ci  étant  de  toutes  la  plus 
fréquente,'  la  seule  que  j’ai  observée  et  sur  laquelle  il  ne  me  reste  aucun 
doute,  j’ai  cru  devoir  la  signaler,  en  faisant  connaître  ses  principaux 
effets.  »  P.  M. 


I.  Les  nodosités  sous-cutanées  éphémères  et  le  rhu.m.\tisme,  parTROisiER 

ET  Brocq  {Revue  de  médecine,  1881,  p.  297). 

II.  Observation  de  nodosités  rhumatismales,  par  Bourcy  {Bulletins  de 

la  Société  clinique,  1881,  p.  287,  et  France  médicale,  1881). 

La  question  des  nodosités  sous-cutanées  dans  le  rhumatisme  étant 
encore  entourée  de  beaucoup  d’obscurité,  en  raison  même  de  la  rareté 
des  cas  observés  (1),  il  nous  paraît  intéressant  de  résumer  brièvement 
les  observations  récemment  publiées  par  MM.  Troisier,  Brocq  et  Bourcy, 
avec  les  commentaires  qui  les  accompagnent. 

1.  MM.  Troisier  et  Brocq  ont  observé  un  homme  de  43  ans,  atteint 
pour  la  troisième  fois  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  cette  dernière  at¬ 
taque  étant  particulièrement  intense  et  accompagnée  d’endocardite  et 
de  pleurésie  double.  Trois  semaines  environ  après  la  disparition  des  acci¬ 
dents  aigus,  ce  malade  appela  l’attention  sur  l’existence  d’une  dizaine 
de  nodosités  fermes,  légèrement  douloureuses,  paraissant  adhérer  au 
périoste  et  développées  dans  la  région  occipitale.  Une  nouvelle  poussée 
de  rhumatisme  articulaire  avec  péricardite  survenue  quinze  jours  après 
cette  manifestation  abarticulaire ,  fut  accompagnée  de  l’apparition  au 
niveau  du  front  de  nombreuses  nodosités  semblables  à  celles  de  la  région 
occipitale,  nodosités  ne  présentant  néanmoins  que  le  volume  d’un  pois, 
tandis  que  quelques-unes  de  celles  de  la  région  occipitale  atteignaient 
celui  d’une  petite  noisette  ;  puis  des  nodosités  du  même  genre  se  mon¬ 
trèrent  sur  les  pavillons  des  oreilles,  toutes  ayant  le  même  caractère 
éphémère  et  devenant  de  plus  en  plus  mobiles  sur  le  périoste  en  dimi¬ 
nuant  de  volume.  Elles  avaient  presque  toutes  disparu  au  moment  de 
la  guérison  du  rhumatisme. 

IL  Le  malade  observé  par  M.  Bourcy  est  un  jeune  homme  de  19  ans, 
atteint  pour  la  première  fois  en  janvier  1881  d’un  rhumatisme  articulaire 

(1)  Selon  M.  E.  Bosnier  cette  rareté  ne  serait  qu’apparente,  et  les  nodosités 
rhumatismales  chaque  jour  méconnues.  Il  a  pu,  cette  année  même,  en  montrer 
simultanément  plusieurs  cas  dans  ses  cliniques . 
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aigu  avec  endo-péricardite,  accidents  survenus  dans  le  cours  d’une  scar¬ 
latine.  En  septembre  1881,  deuxième  attaque  de  rhumatisme  articulaire 
aigu  avec  poussée  nouvelle  d’endo-péricardite  et  éruption  très  abondante 
d’érythème  polymorphe,  surtout  d’érythème  marginé.  Les  nodosités 
rhumatismales  apparurent  chez  ce  malade  pendant  la  convalescence  de 
cette  seconde  poussée  de  rhumatisme  articulaire  aigu.  D’abord  bornées  au 
cuir  chevelu,  elles  se  montrèrent  ensuite  à  la  région  frontale,  puis  sur 
une  foule  d’autres  points  ;  «  Au  poignet  droit  sur  le  trajet  des  tendons 
du  grand  et  du  petit  palmaire  sur  lesquels  elles  se  groupaient  en  cha¬ 
pelets  de  quatre  grains,  au  niveau  des  ligaments  articulaires  des  phalan¬ 
ges  où  elles  simulaient  parfaitement  le  tophus  de  la  goutte  et  où  elles 
avaient  acquis  leur  maximum  de  développement  (volume  d’une  noisette), 
sur  le  tendon  du  long  péronier  latéral  droit,  sur  les  apophyses  épineuses 
de  la  plupart  des  vertèbres,  etc. 

«...  Apparues  successivement,  ces  nodosités  ont  présenté  l’évolution 
suivante  :  les  unes  ont  disparu  rapidement  au  bout  de  quelques  jours,  celles 
du  front  sont  de  ce  nombre  ;  les  autres,  celles  du  cuir  chevelu  et  des  ten¬ 
dons  palmaires,  ont  graduellement  diminué,  mais  au  IS  décembre,  elles 
n’ont  pas  complètement  disparu  ;  les  dernières,  celles  du  genou,  du  péro¬ 
nier  latéral  et  de  la  colonne  vertébrale,  sont  aussi  saillantes  que  jamais  ; 
on  voit  donc  que  la  qualification  d’éphémères  appliquée  à  ces  nodosités 
ne  serait  exacte  que  pour  quelques-unes  d’entre  elles.  » 

Le  malade  guéri  de  son  rhumatisme,  reste  porteur  d’une  affection 
mitrale  et  a  eu,  au  mois  de  décembre,  une  nouvelle  éruption  d’érythème 
marginé  ayant  duré  48  heures  seulement. 

Les  auteurs  font  suivre  ces  observations  déconsidérations  intéressantes. 
MM.  Troisier  et  Brocq,  après  avoir  rappelé  les  faits  de  M.  Meynet  et  de 
M.  Féréol  et  cité,  dans  une  courte  introduction  historique,i,les  lignes  con¬ 
sacrées  par  MM.  Jaccoud  et  Ernest  Besnier  à  cette  question  nouvelle,  éta¬ 
blissent  les  caractères  cliniques  de  ces  nodosités  et  surtout  recherchent 
quel  peut  être  leur  siège  anatomique,  quelle  est  leur  nature.  M.  Féréol 
avait  observé  des  nodosités  faisant  corps  avec  la  peau  et  siégeant  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-coutané,  mais  avait  reconnu  qu’elles  faisaient  par¬ 
fois  corps  avec  le  périoste.  De  son  côté  M.  Meynet  déclare  que  ce  sont 
surtout  les  tissus  fibreux  qui  sont  atteints,  les  jointures,  le  périoste,  les 
tendons.  MM.  Troisier  et  Brocq  admettent  également  que  les  nodosités 
se  développent  dans  les  tissus  fibreux  :  périoste,  tendons,  ligaments, 
aponévroses,  et  qu’elles  ne  présentent  avec  le  ti^su  cellulaire  sous-cu¬ 
tané  que  des  rapports  de  contiguïté. 

En  ce  qui  concerne  la  constitution  anatomique  des  nodosités,  M.  Féréol 
et  son  élève  M.  Davaine  pensent  qu’il  s’agit  d’une  œdème  aigu  circons¬ 
crit.  MM.  Jaccoud  et  Ernest  Besnier  les  attribuent  à  l’infiltration  et  à 
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l’hyperplasie  eirconscrite  des  éléments  connectifs.  MM.  Troisier  et  Brocq 
acceptent  cette  dernière  interprétation,  ajoutant  que  l’exsudation  doit 
prendre  une  certaine  part  à  ce  processus  morbide  si  soudain  et  si  fu¬ 
gace.  Sans  vouloir  préciser  davantage,  ces  auteurs  acceptent  pour  dé¬ 
signer  cette  affection  en  somme  vaguement  connue,  la  dénomination  de 
nodosités  sous-cutanées  éphémères  qui  leur  paraît  indiquer  tout  ce  que 
nous  savons  sur  leur  histoire  clinique. 

Cette  qualification  même  d'éphémères  proposée  pour  la  première  fois 
par  M.  Féréol  ne  saurait  s’appliquer  aux  nodosités  sous-cutanées  rhu¬ 
matismales  observées  par  M.  Boiircy  et  présentant  quant  au  reste  les 
caractères  indiqués  précédemment.  Nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de 
reproduire  ici  les  réflexions  et  la  citation  intéressante  de  M.  Bourcy  : 

«  Analogues  pour  le  siège  et  les  caractères  physiques  aux  nodosités 
observées  par  MM.  Troisier  et  Brocq,  celles  que  nous  avons  décrites  en 
diffèrent  surtout  par  leur  persistance  et  paraissent  se  rapprocher  davan¬ 
tage  de  celles  qu’ont  observées,  dans  27  cas,  MM.  Barlow  et  Warner, 
et  dont  ils  ont  présenté  la  description  au  congrès  international  de  Lon¬ 
dres  dans  un  mémoire  intitulé  :  Production  de  tubercules  sous-cutanés 
chez  les  enfants  atteints  de  chorée  et  de  rhumatisme. 

«Nous  empruntons  à  la  Gazette  médicale  du  i""  octobre  1881  le  résumé 
succinct  des  conclusions  de  ce  travail  :  «  Les  tubercules  variaient  du 
volume  d’un  grain  de  moutarde  à  celui  d’une  amande.  Ils  étaient  abso¬ 
lument  sous-cutanés  et  adhérents  aux  tendons  et  à  l’aponévrose  pro¬ 
fonde,  surtout  au  voisinage  des  articulations;  généralement,  ils  disparais¬ 
saient  dans  l’espace  de  deux  mois,  mais  pouvaient  se  reproduire  ;  ils 
étaient  indolores,  et  leur  développement  ne  s’accompagnait  pas  de  fièvre, 
dans  tous  les  cas,  il  y  avait  lésion  cardiaque  ;  dans  les  deux  tiers  des  cas 
des  antécédents  rhumatismaux;  dans  plus  d’un  quart  de  l’érythème 
marginé  ;  chez  douze  malades,  de  la  chorée;  la  structure  de  ces  tuber¬ 
cules  offrait  la  plus  grande  analogie  avec  eelle  des  végétations  des  valvules 
cardiaques.  » 

Il  nous  semble  résulter  de  cette  double  analyse  que  les  nodosités  sous- 
cutanées  du  rhumatisme  sont  des  productions  tantôt  éphémères,  tantôt 
plus  ou  moins  persistantes,  siégeant  dans  les  tissus  fibreux  et  plus  par- 
tieulièrement  dans  le  périoste.  Dès  lors  leur  histoire  pourrait  être  con¬ 
sidérée  comme  tout  à  fait  étrangère  à  la  dermatologie,  si  n’était  tout 
d’abord  l’utilité  ineontestable  qu’il  y  a  au  point  de  vue  séméiologique,  à 
distinguer  avec  soin  les  lésions  dermiques  et  hypodermiques,  distinction 
pour  la  première  fois  nettement  affirmée  en  ce  qui  concerne  les  nodo¬ 
sités  rhumatismales,  par  les  mémoires  que  nous  venons  d’analyser.  En 
second  lieu  il  nous  paraît  intéressant  de  mettre  en  relief  la  coïncidence 
si  remarquable  de  ces  nodosités  avec  le  rhumatisme  et  surtout  avec  les 
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poussées  d’érythème  marginé.  Ne  pourrait-on  pas  sans  forcer  les  analo¬ 
gies,  considérer  les  nodosités  dont  il  vient  d’être  question  comme  sem¬ 
blables  par  leur  nature,  et  peut-être  même  par  leur  constitution  ana¬ 
tomique,  aux  dermatoses  rhumatismales  dont  l’érythème  marginé  est 
un  des  types  les  plus  caractérisés  ?  La  lésion  dermique  dans  ce  cas, 
serait  périostique  ou  aponévrotique,  dans  l’autre  ;  et  toute  la  différence 
résiderait  dans  une  question  de  localisation.  p.  m. 


Sur  un  cas  de  derm.atose  parasit.aire  non  encore  observée  en  France. 

(Angüillüla  Leptodera  ?),  par  le  D’'  Nielly.  (Communication  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine.  Séance  du  H  avril  1882.) 

L’observation  communiquée  par  le  D’’  Nielly  à  l’Académie  de  méde¬ 
cine,  a  trait  à  un  jeune  garçon  de  14  ans,  entré  à  l’hôpital  militaire  de 
Brest,  le  4  avril  dernier,  pour  une  affection  papuleuse  et  vésico-pustu- 
leuse  de  la  peau  datant  de  5  ou  6  semaines.  Cette  éruption  annoncée  par 
des  démangeaisons  ressenties  à  la  partie  moyenne  des  deux  bras,  puis 
au  dos,  aux  cuisses,  aux  téguments  de  la  fesse,  enfin  aux  mains  (les 
dernières  envahies),  présentait  les  caractères  suivants  : 

«  Membres  supérieurs  :  A  gauche,  traces  très  disci’ètes,  très  peu 
marquées  de  papules  flétries,  au  niveau  du  deltoïde.  Deux  papules  très 
jeunes,  au  niveau  de  l’olécrâne.  Rien  au  pli  du  coude.  Vingt-six  papu¬ 
les  ou  vésico-pustules  dans  la  moitié  inférieure  de  l’avant-bras. 

«  Sur  le  dos  de  la  main  gauche,  l’éruption  est  confluente  ;  les  papules 
et  vésico-pustules  sont  réunies  en  un  seul  groupe  sur  les  téguments  qui 
recouvrent  les  3%  4”  et  5'^  métacarpiens  ;  presque  toutes  sont  à  l’état  de 
vésico-pustules  acuminées,  au  sommet  desquelles  on  distingue  très  net¬ 
tement  à  l’œil  nu,  et  encore  mieux  à  la  loupe,  un  petit  point  blanc  jau¬ 
nâtre,  très  fin.  C’est  la  mine  des  nématoïdes  que  porte  l’enfant. 

«  Rien  dans  les  espaces  interdigitaux.  Groupe  papuleux  sur  les  tégu¬ 
ments  de  la  première  phalange  de  l’annulaire  gauche,  face  dorsale.  Une 
seule  papule  sur  la  même  région  du  médius.  Groupe  flétri,  squameux, 
sur  la  même  région  de  l’index.  Rien  absolument  sur  la  face  palmaire  de 
la  main,  qui  est  d’ailleurs  très  calleuse. 

«  Le  membre  supérieur  droites!  beaucoup  moins  atteint.  Rien  au  bras. 
Rien  au  pli  du  coude.  Trois  papules  sur  la  face  antérieure  de  l’avant- 
bras.  Une  vésico-pustule  sur  le  bord  cubital  du  métacarpe.  Groupe  de  six 
papules  confluentes  sur  la  face  dorsale  de  la  première  phalange  de 
l’index.  Rien  dans  les  intervalles  des  doigts. 
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«  Tronc  .-Deux  groupes  flétris;  l’un  dans  la  fosse  sus-épineuse  gauche, 
l’autre  dans  la  fosse  sous-épineuse  droite.  Un  groupe  flétri  sur  la  région 
lombaire  droite.  Quatre  papules  sur  l’abdomen.  Rien  à  la  face  antérieure 
du  thorax . 

«  Membres  inférieurs  :  Éruption  papuleuse  et  vésico-pustuleuse,  très 
confluente,  occupant  les  deux  réglons  fessières,  crurales  antérieures  et 
postérieures,  internes  et  externes.  La  face  antérieure  de  la  cuisse  droite 
est  beaucoup  plus  atteinte  qne  la  gauche.  A  partir  du  genou  et  inclusi¬ 
vement,  il  n’y  a  pas  une  papule,  pas  une  vésico-pustule.  » 

Nous  avons  reproduit  les  termes  mêmes  de  cette  description  de  l’é¬ 
ruption,  pour  montrer  que,  par  elle-même,  elle  ne  présentait  rien  que  de 
très  banal,  à  part  le  prurit,  fait  assez  exceptionnel  dans  une  éruption 
vésico-pustuleuse  non  acarienne.  C’est  pour  rechercher  quelle  pouvait 
être  la  cause  de  ces  démangeaisons  que  le  D’’  Nielly  eut  l’idée  d’examiner 
au  microscope  le  contenu  de  ces  vésico-pustules,  ce  qui  lui  fit  découvrir 
dans  le  pus  l’existence  de  nématoïdes,  analogues  aux  filarides  et  aux 
anguillulides.  Il  donne  de  ces  parasites  la  description  suivante  basée  sur 
plusieurs  examens  faits  avec  le  concours  de  MM.  Bavay  et  Corre  ; 

«  Ver  incolore,  transparent,  à  mouvements  flexueux,  ondulés,  un  peu 
lents,  brusques  et  comme  contractés  par  moments,  mesurant  0“"“,333  en 
longueur  et  0“™,013  en  largeur,  à  sa  partie  moyenne. 

«  A  double  contour  extérieur  et  à  striation  transversale,  très  fine  et 
très  nette. 

«  Très  faiblement  atténué  à  partir  de  l’union  du  3®  avec  le  6®  antérieur 
du  corps  jusqu’à  l’extrémité  antérieure  ou  buccale  ;  l’atténuation  posté¬ 
rieure  est  plus  prononcée  ;  elle  commence  un  peu  au  delà  de  la  partie 
moyenne,  vers  la  vésicule  qui  représente  l’utérus  ;  l’extrémité  caudale, 
médiocrement  effilée  termine  cette  atténuation,  sans  resserrement  appré¬ 
ciable  sur  le  ver  intact  ;  mais,  sur  le  ver  vidé,  il  nous  a  paru  que  la  queue 
se  rétrécissait  rapidement  au  delà  d’un  point  répondant  à  l’orifice  anal. 

«  Extrémité  buccale  coupée  un  peu  carrément.  Orifice  buccal  étroit, 
comme  flanqué  de  deux  lèvres  ou  entouré  d’un  anneau. 

«  Pharynx  très  net  :  deux  petits  points  noirs  au  niveau  de  son  union 
avec  l’œsophage.  (C’est  une  ombre  de  creusement.) 

«  OEsophage  d’abord  étroit,  puis  renflé  à  sa  partie  moyenne. 

«  Renflement  stomacal  avec  un  petit  appareil  triangulaire,  à  pointe  di¬ 
rigée  vers  l’intestin.  Toute  la  portion  œsophagienne  paraît  entourée  d’un 
parenchyme  clair,  et  vers  le  renflement  œsophagien,  de  chaque  côté,  on 
distingue  deux  petits  corpuscules  ovalaires. 

«  Intestin  droit,  très  net,  très  égal,  flanqué  degranulations  glandulaires, 
sombres,  disposées  par  paires  assez  régulières  de  chaque  côté. 

«  Anus  s’ouvrant  vers  l’union  du  6®  avec  le  7®  postérieur  du  corps. 
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«  Un  peu  au  delà  de  la  partie  moyenne,  vésicule  ovale,  renfermant  de 
petites  cellules  rondes,  pourvues  d’un  nucléole  ;  c’est  l’utérus.  » 

L’examen  d’un  mâle  serait  nécessaire  pour  fixer  le  genre  de  ce  néma- 
toïde;  il  présente  néanmoins,  d’après  M.  Bavay,  bien  des  caractères 
communs  avec  les  innombrables  espèces  du  genre  Leptodera  et 
M.  Corre  considère  également  ce  parasite  comme  une  filaride  ou  une 
anguillulide.  La  question  d’histoire  naturelle  ne  saurait  du  reste,  dès  à 
présent,  être  tranchée  d’une  manière  complète. 

Cliniquement,  il  s’agissait  donc,  comme  dit  l’auteur,  d’une  pseudo- 
gale  liée  à  la  présence  de  nématoïdes,  affection  jusqu’ici  tout  à  fait  in¬ 
connue  dans  nos  pays.  Mais  cette  éruption,  comme  les  parasites  qui  pa¬ 
raissaient  la  tenir  sous  leur  dépendance,  a  son  analogue  dans  une  affec¬ 
tion  observée  en  1875  chez  les  Noirs  de  la  côte  occidentale  d’Afrique, 
parlemédecin  anglais  O’Neill  (1),  et  appelée  le  craw-cratv.  Le  craw-craw 
est  une  affection  qui  consiste  «  dans  des  papules  prurigineuses  simulant 
la  gale  invétérée  et  siégeant  à  l’angle  des  doigts,  aux  coudes,  presque 
jamais  à  la  face.  Ces  papules  sont  bientôt  remplacées  par  des  vésico- 
pustules  rebelles  au  traitement  sulfureux  et  à  toutes  les  pratiques  des 
indigènes.  L’examen  microscopique  du  séro-pus  contenu  dans  les  vési¬ 
cules  ne  permet  de  constater  que  la  présence  des  leucocytes  ;  mais,  si,  au 
moyen  d’un  scalpel  bien  tranchant,  on  fait  une  coupe  nette  de  la  vésico- 
pustule,  et  si  l’on  examine  soit  la  coupe  elle-même,  soit  le  liquide  que 
l’on  fait  sourdre  par  pression  de  la  vésico-pustule,  on  observe  dans  ces 
préparations  une  ou  plusieurs  filaires  très  vivaces  qui  ne  tardent  pas  à 
mourir  en  s’allongeant  ;  elles  mesurent  0““,22  de  tête  en  queue  et 
0mm, 012  0”‘",013  de  millièmes  de  diamètre.  » 

Comme  le  fait  remarquer  M.  Nielly,  cette  description  est  trop  suc¬ 
cincte  pour  qu’il  soit  possible  de  se  prononcer  sur  la  nature  de  ces  pa¬ 
rasites,  mais  les  caractères  cliniques  de  l’affection  étant  absolument 
ceux  de  l’éruption  observée  chez  sou  jeune  malade,  il  était  bien  autorisé 
à  faire  ce  rapprochement  et  à  considérer  cette  éruption  comme  un  cas 
de  craw-craw. 

Se  demandant  comment  le  parasite  s’était  introduit  dans  l’économie, 
M.  Nielly  a  examiné  le  sang  de  son  petit  malade  et  croit  fermement  y 
avoir  constaté  l’embryon  du  nématoïde  :  une  fois  il  était  enroulé  en  vo¬ 
lute,  l’autre  fois,  il  était  presque  rectiligne.  Dès  lors,  il  est  amené  à 
penser,  par  ce  que  l’on  sait  déjà  de  l’introduction  de  certaines  filaires 
dans  l’économie,  que  l’animal  a  été  ingéré  par  l’enfant  avec  les  eaux.  Or 
voici,  d’après  l’observation,  les  antécédents  de  ce  petit  malade,  impor¬ 
tants  à  consigner  au  point  de  vue  de  l’éliologie  de  l’affection  : 


(1)  Lancette  anglaise,  20  février  1875. 
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«  Il  est  né  à  Milizac,  près  de  Brest,  et  il  n’a  quitté  ce  village  qu’à  treize 
ans  et  demi.  A  Milizac,  il  travaillait  la  terre  ou  gardait  les  moutons  et 
couchait  parmi  les  bestiaux,  dans  une  étable  de  vaches.  Il  était  placé, 
en  dernier  lieu,  à  Plourin,  à  2o  kilomètres  de  Brest,  comme  domestique 
de  ferme.  Là,  il  couchait  dans  un  lit  de  Bretagne,  et,  dans  la  journée, 
était  occupé  aux  travaux  des  champs. 

«  A  Milizac,  il  lui  arrivait  souvent  de  boire  l’eau  banale  des  ruisseaux 
de  la  campagne.  A  Plourin,  où  l’affection  cutanée  a  paru,  il  buvait  tous 
les  jours  l’eau  d’un  puits,  également  banale,  situé  près  de  la  ferme  dans 
laquelle  il  servait. 

«  Jamais,  à  Milizac,  il  n’a  vu  sur  lui  ou  sur  les  membres  de  sa  famille 
aucune  trace  de  l’éruption  dont  il  est  porteur.  » 

M.  Nielly  était  disposé  à  croire,  en  se  basant  sur  ces  antécédents,  que 
le  parasite  s’était  introduit  dans  le  sang  avec  l’eau  avalée  par  le  petit 
malade,  et  que  les  altérations  de  la  peau  n’étaient  que  la  dernière  phase 
de  la  migration  des  anguillulides.  Dès  lors,  il  est  allé  faire  des  recherches, 
examiner  l’eau  dans  le  village  même  de  l’enfant;  mais,  ainsi  qu’il 
résulte  d’une  note  additionnelle  présentée  à  l’Académie  de  médecine,  le 
16  mai  dernier,  par  M.  Rochard,  toutes  ces  recherches  ont  été  néga¬ 
tives.  Dans  les  eaux  stagnantes,  M.  Nielly  a  trouvé  trois  espèces  de  né- 
matoïdes  analogues  à  ceux  constatés  chez  l’enfant,  mais  ce  n’est  pas  aux 
mares  que  s’abreuvent  les  habitants  ;  dans  un  puits  voisin  où  il  aurait 
pu  se  faire  des  infiltrations,  on  n’a  rien  trouvé.  On  n’a  donc  découvert 
nulle  part  les  embryons,  les  œufs  des  anguillulides. 

En  résumé,  il  s’agit  d’une  éruption  papuleuse  et  vésico-pustuleuse 
avec  prurit  liée  à  l’existence  de  nématoïdes  dans  l’épaisseur  de  la  peau, 
affection  très  semblable  au  craw-craw  d’Afrique,  constatée  pour  la  pre¬ 
mière  fois  en  France  par  M.  Nielly.  L’étiologie  de  cette  dermatose  reste 
obscure,  mais  l’on  peut  affirmer  qu’elle  n’est  pas  transmissible  par  le 
contact,  puisque  le  ver  meurt  dès  qu’il  est  extrait  des  papules  ou  des 
vésicules,  ou  du  moins  qu’il  ne  survit  que  quelques  heures  à  sa  mise  en 
contact  avec  l’air. 

Le  malade  de  M.  Nielly  a  très  rapidement  guéri,  sous  l’influence  de 
quelques  bains  glycérinés  ou  sulfureux  et  de  frictions  avec  le  glycérolé 
cadique.  P.  M. 
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Nouveaux  cas  de  maladie  des  roseaux,  dus  au  sporotrichum  dermatodes 
(champignon  parasite  de  l’aründo-donax),  par  M.  E.  Baltus  (i). 

Le  15  juin  1876,  à  6  heures  du  matin,  un  jardinier  de  Frontignan  (Hérault), 
accompagné  de  son  fils,  âgé  de  17  ans,  s’en  fut  ramasser  des  roseaux  dans 
la  commune  de  Mèze  (bords  de  l’étang  de  Thau).  Le  père ,  âgé  de  47  ans, 
jouissait  ainsi  que  son  fils,  d'une  excellente  santé. 

Pas  d’antécédents  diathésiques. 

Les  roseaux  tassés,  dans  une  fosse,  humide,  provenaient  de  coupes  déjà 
anciennes,  datant  de  plusieurs  années,  et  d’une  coupe  faite  dans  l’année 
même.  Après  une  heure  de  travail  pendant  laquelle  le  jeune  homme  fut  in¬ 
commodé  d’une  forte  odeur  de  moisi  à  laquelle  son  père  ne  prit  pas  garde, 
les  cannes  furent  chargées  sur  une  voiture  et  amenées  à  la  ferme. 

Le  soir  même  de  cette  journée,  notre  jeune  homme  se  plaignait  de  déman¬ 
geaisons  douloureuses  dans  les  yeux,  le  nez  et  la  gorge  et  se  mit  au  lit  sans 
vouloir  prendre  aucun  aliment.  Le  père  ne  ressentait  rien  de  particulier. 

Le  lendemain,  16  juin,  vers  10  heures,  le  chef  de  famille  se  sentait  malade 
à  son  tour  ;  toutes  les  parties  du  visage,  mais  principalement  les  yeux,  étaient 
le  siège  d’une  démangeaison  modérée,  gonflées  et  rouges. 

L’appétit  restait  excellent,  mais  la  déglutition  était  douloureuse,  pai’tant 
difficile.  Mes  deux  malades  accusaient  une  forte  tendance  au  sommeil. 

17.  Apparition  chez  mes  deuxmalades,  aux  régions  déjà  citées  et,  de  plus, 
dans  l’intervalle  des  doigts,  à  la  ceinture  et  aux  parties  génitales,  d’une  mul¬ 
titude  de  petites  pustules  acuminées,  à  sommet  brillant,  semées  sur  un  fond 
rouge  douloureux  ;  les  conjonctives  sont  rouges,  enflammées  ;  larmoiement, 
toux  légère. 

En  présence  de  cos  symptômes  insolites, mon  attention  se  reporte  à  l’odeur 
de  moisi  signalée  accidentellement  par  un  de  mes  malades,  et  je  me  propose 
de  rechercher  ce  que  je  considère,  dès  lors,  comme  la  cause  probable  des 
accidents.  Les  échantillons  de  roseaux  qu’on  m’apporte  sont  cependant  abso¬ 
lument  sains. 

18.  A  ma  visite  du  matin,  je  trouve  ijfwaire nouveaux  malades,|savoir:  les  deux 
autres  fils  du  jardinier,  l’im  âgé  de  13  ans,  l’autre  de  20  ans  ;  un  garçon  jardi¬ 
nier,  âgé  de  49  ans,  et  la  petite  fille  de  la  maison,  âgée  de  4  ans.  Renseigne¬ 
ments  pris,  je  m’explique  la  chose.  Les  trois  hommes  ont,  la  veille  déchargé  les 
roseaux  de  la  charrette  et  les  ont  rangés  en  tas  devant  la  porte  de  la  maison. 
La  petite  fille  a  été  vue  jouant  sur  ces  tas.  Chez  ces  quatre  personnes,  la  fi¬ 
gure  seule  est  atteinte,  particulièrement  les  yeux,  mais  à  un  degré  bien  moin¬ 
dre  que  chez  mes  premiers  malades. 

L’examen  de  nombreux  échantillons,  que  je  recueille  moi-même  dans  le  tas 
incriminé,  me  montre  alors  que  la  plupart  des  cannes  présentent  en  saillie 
sur  toute  l’étendue  de  leur  tige  de  nombreuses  taches  d’un  vert  sombre, 
ayant  la  grosseur  d’un  grain  de  millet,  l’aspect  de  moisissures  et  laissant  échap¬ 
per  par  l’agitation  une  fine  poussière.  L’examen  microscopique  pratiqué 
aussitôt  me  montre  que  ces  moisissures  sont  composées  d’un  feutrage  de  my¬ 
célium  en  bâtonnets  aigus  avec  spores  innombrables. 


(1)  Reproduction  intégrale  du  mémoire  de  l’auteur. 
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En  conséquence,  je  conseille  aux  habitants  de  brûler  immédiatement  leurs 
roseaux. 

19.  Le  conseil  n’a  pas  été  suivi  et  la  conséquence  de  l’infraction  m’apparaît 
dans  la  matinée  sous  la  forme  de  sept  nouveaux  malades,  appartenant  cette 
fois  à  l’espèce  canine  et  féline,  savoir  : 

Quatre  petits  chats,  doux  petits  chiens  et  un  chien  de  forte  taille,  qui  tous 
ont  eu  la  malheureuse  idée  de  prendre  leurs  ébats  au  milieu  des  roseaux. 
Ces  animaux  ont  le  museau  et  le  pourtour  des  narines  couverts  de  croûtes 
rouges,  douloureuses  ;  l’aboiement  et  le  miaulement  sont  devenus  impos¬ 
sibles. 

20.  Les  pustules  du  père  et  du  fils  sont  desséchées  et  ce  dernier  peut  re¬ 
prendre  son  travail.  Le  père  seul  est  condamné  quelques  jours  encore  au 
repos,  en  raison  du  gonflement  des  parties  génitales. 

La  maladie  a  suivi  la  même  marche  bénigne  chez  les  autres  contaminés. 

Le  seul  traitement  mis  en  œuvre  a  consisté  dans  l’application  de  compresses 
trempées  dans  l’eau  froide. 

J’ai  pensé  que  mes  lecteurs  me  sauraient  gré  de  joindre  à  ces  observations 
quelques  détails  relatifs  à  l’histoire  de  cette  maladie.  M.  le  professeur  Plan- 
chon  ayant  mis  à  ma  disposition  avec  son  obligeance  ordinaire,  les  divers 
documents  qui  la  concernent,  je  n’ai  eu  qu'à  les  coordonner  en  profitant  des 
indications  bibliographiques,  si  complètes,  que  M.  le  D'^  Caisse  a  données  dans 
son  excellent  travail  sur  la  matière. 

C’est  toujours  une  affection  rare  que  la  dermatose  due  au  maniement  de 
Varundo  donax;  elle  a  été  signalée  plus  particulièrement  en  Provence  où  l’on 
se  sert  de  roseaux  pour  tresser  des  lambris  destinés  à  revêtir  les  plafonds  ; 
on  l’a  désignée,  pour  cette  raison,  sous  le  nom  de  maladie  des  cannissiers. 

Chaptal  l’a  signalée  le  premier  sur  le  rapport  de  M.  Poitevin  dans  ses  Elé¬ 
ments  de  chimie  (1790,  t.  III,  p.  182).  Cinquante  ans  plus  tard  nous  en  trou¬ 
vons  la  description  dans  un  mémoire  du  docteur  Fave  (de  Montpellier),  mé¬ 
moire  qui  fut  analysé  en  1840,  par  le  D'  Trinquier,  dans  le  Journal  de  la 
Société  de  médecine  pratique  de  Montpellier  (l).  Le  Bulletin  de  thérapeutique 
publia  en  1845  un  mémoire  de  M.  Michel  (de  Bai’bantanne)  (2).  Citons  encore 
le  mémoire  de  M.  Maurin  (de  Mai'seille)  (Revue  thérapeutique  du  Midi,  1839), 
l’article  de  M.  Beaugrand  (Annales  d'hygiène  publique,  1861),  celui  du  pro¬ 
fesseur  Tardieu  (Oictiownnire  d'hygiène  publique,  article  Vanniers,  1861),  un 
chapiire  du  D’’  Bazin,  consacré  aux  éruptions  propres  aux  ouvriers  qui  tra¬ 
vaillent  la  canne  de  Provence  (Leçons  sur  les  affections  cutanées  artificielles) , 
enfin  le  travail  déjà  cité  du  EP  Caisse  communiqué  à  la  Société  de  médecine 
pratique  de  Montpellier,  le  2  juillet  1867,  et  déposé  par  M.  le  professeur 
Planchon,  au  congrès  international  de  Botanique  (3). 

L’étiologie  de  la  maladie  est  aujourd’hui  parfaitement  connue.  Le  D>'  Fave 
avait  déjà  constaté  que  la  dermatose  est  due  à  la  moisissure  fine  et  blan¬ 
châtre  qui  couvre  les  roseaux  en  putréfaction.  Le  D’’  Maurin  poursuivit  cette 
étude  avec  plus  de  détails  et  lui  ajouta  de  nouveaux  faits.  Quelquefois, 

(1)  Reproduit  dans  Gazette  médicale  de  Paris,  1840,  p.  714,  observations  sur  la 
vertu  malfaisante  de  la  moisissure  des  roseaux  (arundo  donax). 

(2)  Un  mot  sur  une  maladie  non  encore  décrite,  communiquée  à  l’homme  par  la 
canne  de  Provence  [Bulletin  de  thérapeutique,  1843,  t.  XXVIII,  p.  414). 

(.3)  Sur  les  accidents  morbides  que  détermine  la  canne  de  Provence  chez  les  ouvriers 
qui  la  manient,  par  le  D'  Oaisso  (d  cte.?  du  Congrès,  Paris,  1867,  in-8%  p-|127). 
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dit-il,  les  roseaux  sont  coupés  sur  plants  après  des  froids  intenses  et  sur 
leurs  extrémités  gelées  vient  une  moisissure  noirâtre  {Mucor  Embolus  L.)  ou 
verte  (Mucor  viridescens  L),  dont  le  contact  procure  alors  aux  ouvriers 
malpropres  quelques  rares  boutons  sur  le  visage.  Mais  si  les  roseaux  ont  été 
entassés  après  leur  coupe  dans  un  lieu  étroit,  homide,  peu  ventilé  et  peu 
accessible  à  la  lumière  diffuse  ou  bien  s’ils  reçoivent  les  eaux  pluviales,  il 
arrive  souvent  qu’ils  entrent  en  fermentation  et  qu’une  poussière  blanche 
couvre  les  feuilles  auprès  des  môrithalles.  Cette  poussière,  d’aspect  salin,  est 
onctueuse  au  toucher,  d’une  saveur  désagréable,  corrosive,  d’une  odeur 
analogue  à  celle  de  la  moisissure  et  provoque  1  eiornuement.  Examinée  au 
microscope  à  sa  période  d’évolution,  elle  se  présente  sous  la  forme  de  fila¬ 
ments  pédiculés,  implantés  sur  la  feuille  du  roseau  et  mi'dangés  à  des  cellules 
parfaitement  arrondies  qui,  selon  toute  apparence,  sont  des  spores  prêtes  à 
éclore  (1). 

M.  le  professeur  J.-E.  Planchon  a  démontré  que  Cftte  moisissure  est  un 
champignon  de  la  classe  des  mucédinées  et  du  genre  sporotrichum,  le 
Sporotrichum  devmatodes. 

Dans  mes  observations,  j’avais  d’abord  attribué  la  maladie  à  un  cryptogame 
verdâtre,  extrêmement  abondant  sur  les  roseaux  que  j’avais  recueillis  et  qui 
avait  accaparé  toute  mon  attention;  mais  sur  l’avis  de  M.  le  professeur  Plan¬ 
chon,  j’ai  refait  de  nouveaux  examens  qui  ne  m’ont  laissé  aucun  doute  sur 
la  présence  simultanée,  bien  qu’en  quantité  beaucoup  plus  faible,  du  sporo¬ 
trichum  pulvérulent  et  blanchâtre  qui  m’avait  échappée  en  premier  lieu. 

Je  résumerai  brièvement  la  symptomatologie  de  l’affection  qui  nous 
occupe.  Elle  débute,  au  bout  d’un  jour  ou  deux  par  de  la  pesanteur  de  la  tôle 
avec  courbature,  anorexie,  soif  vive  :  bientôt  il  se  manifeste  une  rougeur 
prurigineuse  aux  paupières,  aux  ailes  du  nez,  au  cou,  au  scrotum,  etc.  L’é¬ 
piderme  se  fendille,  ou  bien  il  s’élève  des  vésiculo-pustules,  mais  c’est  géné¬ 
ralement  aux  bourses  que  l’affection  se  montre  avec  plus  d’intensité  ;  tous 
les  observateurs  ont  insisté  sur  celle  particularité.  La  peau  de  celte  partie 
est  rouge,  dépouillée  d’épiderme  et  baignée  d’une  sécrétion  séro-purulente. 
Une  croûte  brune  et  sèche  couvre  les  exulcéraiions  au  bout  de  quelques  jours, 
et,  vers  le  deuxième  septénaire,  elle  se  détache,  laissant  la  peau  recouverte 
d’un  nouvel  épiderme.  La  maladie  est  alors  guérie.  Très  souvent  les  moisis¬ 
sures  agissent  en  même  temps  sur  les  muqueuses;  delà  des  coryzas  intenses, 
des  épistaxis,  des  pharyngites,  des  balano-posihiles  ;  enfin  une  réaction  fébrile 
en  rapport  avec  l’intensité  des  désordres  locaux.  Dans  les  observations  de 
M.  Michel  (de  Barbantanne),  les  accidents  ont  été  exceptionnellement  graves, 
et,  chez  un  vieillard  de  61  ans,  la  mon  eu  fut  la  conséquence.  Los  animaux 
ne  sont  pas  épargnés;  ici,  c’est  un  chien  (fait  relaté  par  Ghaplal),  là,  c’est 
une  ânesse,  dont  le  museau  et  les  parties  génitah  s  sont  affectés  pour  avoir 
été  en  contact  avec  les  cannes  (observation  de  Fave)  ;  dans  mes  observa¬ 
tions,  ce  sont  des  chiens  et  des  chats. 

Quel  est  le  traitement  à  instituer  ?  On  conseillera  utilement  desb.ains  tièdes, 
simples  ou  à  Teau  de  son,  des  applications  émollientes  ou  des  onctions  avec 
de  l’huile  camphrée  et  laudanisée  (Michel).  Dans  les  cas  simples  que  j’ai 
observés,  les  démangeaisons  qui  représentaient  un  des  symptômes  les  plus 
désagréables  de  la  maladie,  ont  été  soulagées  notablement  par  des  applica¬ 
tions  continuées  de  compresses  trempées  dans  l’eau  froide. 

(1)  Maurin,  Rtvue  thérapeutique  du  Midi,  1859,  t.  XIII,  p.  121,  et  Pass. 
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La  prophylaxie,  très  simple,  se  résume  dans  le  mouillage  des  roseaux 
avant  leur  dépouillement  et  dans  le  lavage  à  grande  eau  de  toutes  les  parties 
qui  ont  été  exposées  à  leur  contact.  {Journal  des  sciences  médicales  de  Lille, 
3  mai  1882,  p.  289.) 


REVUE  DE  DERMATOLOGIE  ÉTRANGÈRE. 


Eine  Untersüchüng  über  das  universale  diffuse  congénitale  kératome 

DER  MENSCHLICIIEN  HaUT  vReCIIERCHES  SUR  LE  KÉR.ATOME  CONGÉNITAL  GÉ¬ 
NÉRALISÉ  DIFFUS  DE  LA  PEAU  HUMAINE),  par  le  D'  KyBER. 

L’auteur  donne  la  description  très  complète  et  très  détaillée  d’un 
fœtus  de  7  mois  1/2  atteint  d’ichtyose  ou  plus  exactement  de  kéra¬ 
tome  généralisé,  diffus,  caractérisé  par  une  néoformation  énorme  de  la 
couche  épidermique.  Cette  altération  est  tout  à  fait  analogue  à  la  pro¬ 
duction  considérable  de  tissu  graisseux  que  l’on  désigne  sous  le  nom  de 
lipome  diffus. 

Il  s’agissait  dans  ce  cas  du  premier  né  de  parents  bien  portants.  La 
grossesse  et  l’accouchement  ne  présentèrent  rien  d’anormal.  11  en  fut  de 
même  du  placenta  et  des  membranes.  Le  tégument  était  remplacé  par 
une  cuirasse  blanchâtre,  cornée,  présentant  en  différents  points  des 
raies  rougeâtres,  molles  ou  des  fissures  qu’augmentaient  encore  les 
mouvements  du  tronc  et  des  membres.  L’enfant  succomba  36  heures 
après  sa  naissance. 

La  lésion  anatomique  était  constituée  par  l’hypertrophie  énorme  de  la 
couche  de  Malpighi  et  par  la  production  d’une  membrane  cornée  épaisse 
occupant  toute  la  surface  cutanée,  d’un  kératome  diffus.  On  trouvait  en 
outre  une  hypertrophie  des  prolongements  épithéliaux  interpapillaires  et 
des  glandes  sudoripares,  les  cellules  épithéliales  des  follicules  pileux 
étaient  plus  nombreuses,  les  gaines  internes  des  poils  plus  ou  moins 
kératinisées,  les  glandes  sébacées  et  les  poils  atrophiés. 

Le  développement  de  la  charpente  osseuse  et  des  autres  organes  n’était 
pas  modifié.  La  croissance  et  les  mouvements  intra-utérins  produisirent 
des  fissures  dans  la  cuirasse  cornée,  mais  elles  se  recouvrirent  rapide¬ 
ment  d’épithélium  sur  lequel  se  renouvelaient  la  néoformation  et  la 
kératinisation.  Les  mouvements  au  moment  de  la  naissance,  peut-être 
aussi  un  peu  auparavant  et  pendant  la  vie  extra-utérine,  ont  provoqué 
des  déchirures.  La  pression  de  la  cuirasse  cutanée  a  déterminé  un 
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arrêt  dans  le  développement  de  quelques  parties  et  de  certains  tissus, 
toutefois  les  organes  internes  et  le  squelette  osseux,  à  l’exception  des 
mains  et  des  pieds,  étaient  restés  normaux. 

Le  processus  morbide  a  dû  se  produire  avant  le  quatrième  mois, 
ainsi  que  le  démontrent  :  la  disposition  des  poils  sur  les  points  déchirés, 
celle  des  glandes  sudoripares  à  la  paume  de  la  main  et  à  la  plante  des 
pieds,  l’extension  des  fissures  à  la  tête  ;  c’est  en  effet  à  la  fin  du  troi¬ 
sième  mois  ou  au  commencement  du  quatrième  que,  suivant  Kolliker, 
les  cheveux  commencent  à  se  développer. 

La  cause  de  la  maladie  est  obscure  comme  pour  la  plupart  des  néo¬ 
plasmes.  Suivant  Lôcherer,  il  s’agit  peut-être,  dans  ces  cas,  d’une  hyper¬ 
sécrétion  de  sébum  et  d’épiderme  qui  rend  difficile  la  desquamation  et 
provoque  ensuite  par  irritation  l’hypertrophie  et  la  prolifération  du  corps 
papillaire.  Cependant,  même  en  admettant  l’existence  de  cette  hyper¬ 
sécrétion,  ce  ne  serait  pas  la  cause  mais  la  conséquence  d’une  modifi¬ 
cation  dont  il  faudrait  trouver  le  motif.  En  outre  cette  altération  survient 
certainement  à  une  époque  de  la  vie  fœtale  où  il  n’existe  pas  encore  de 
glandes  sébacé'es  qui  se  développent,  d’après  Kolliker,  entre  le  4®  et  le  5® 
mois.  On  doit  se  borner  à  mettre  ici  en  parallèle  cette  lésion  avec  les 
autres  néoformations.  Ce  cas  est  analogue  à  ceux  déjà  publiés  par 
Sievruk,  Vrolik  et  Lôcherer.  {Medizinische  Jahrbücher,  1880,  n°  4.) 

A.  D. 


Ebber  Erythema  ÆSTivtM  (Heü-Erythem)  (De  l’érythème  d’été  —  Éry¬ 
thème  DE  foin),  par  le  Baruch. 

L’auteur  désigne  sous  ce  nom  une  affection  de  la  peau  que  l’on  observe 
chez  les  gens  de  la  campagne  pendant  les  mois  de  juin  et  de  juillet.  Elle 
est  caractérisée  par  une  rougeur  occupant  la  face  dorsale  des  pieds  et  la 
moitié  inférieure  des  jambes.  Dans  la  partie  rougie  on  voit  survenir  une 
tuméfaction  œdémateuse,  un  prurit  intense,  une  sensation  de  brûlure, 
puis  des  bulles  de  différente  grosseur.  Les  bulles,  parfois  confluentes, 
contiennent  un  liquide  clair  ou  légèrement  jaunâtre;  après  leur  déchirure, 
elles  laissent  une  perte  de  substance  plate,  ronde,  ovale  ou  réniforme. 
Ces  symptômes  s’accompagnent  d’une  fièvre  modérée,  de  légers  troubles 
intestinaux,  d’un  malaise  général  plus  ou  moins  prononcé,  d’insomnie 
par  suite  des  douleurs  ou  du  prurit. 

L’affection  guérit  spontanément,  mais  elle  peut  aussi  devenir  chronique 
et  amener  des  lésions  plus  profondes  de  la  peau  (pachydermie,  ulcères 
torpides). 
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Cet  érythème  ae  s’observerait,  au  dire  de  l’auteur,  que  pendant  les 
mois  de  juin  et  de  juillet  au  moment  de  la  fenaison,  principalement  chez 
les  hommes  qui  travaillent  les  jambes  nues  dans  les  prairies.  Cette  irri¬ 
tation  cutanée  serait  due  à  l’action  du  suc  âcre  d’une  plante,  le  «  pied 
de  coq  »,  de  la  famille  des  renonculacées  (R.  acris),  que  l’on  trouve  en 
grande  quantité  dans  les  prairies  humides. 

Il  s’agit  ici  d’un  érythème  traumatique  aigu  (E.  toxique,  E.  ah  acribus). 
L’auteur  lui  a  donné  le  nom  d’érythème  d’été  ou  érythème  de  foin,  en 
raison  de  son  analogie  avec  le  catarrhe  d’été  de  Bostoch  ou  fièvre  de 
foin. 

La  thérapeutique  est  des  plus  simples  :  compresses  imbibées  d’eau  phé- 
niquée  froide  ;  s’il  y  a  une  exulcération,  pansement  avec  la  pommade 
phéniquée.  A  l’intérieur,  boissons  acidulées  ;  contre  le  prurit,  pilules  d’acide 
phéniqueet  de  morphine.  (JBerliner  kliiiische  Wochenschrift,  1881 ,  n^oO.) 

A.  D. 


Bas  Rhinophyma  <Dü  rhinophyma),  par  le  D'  H.  v.  Hebra. 

On  donne  le  nom  de  rhinophyma  à  un  néoplasme  du  nez  qui  déter¬ 
mine  une  augmentation  de  volume  considérable  de  cet  organe.  Cette  tumé¬ 
faction  présente  souvent  une  surface  inégale,  plus  ou  moins  bosselée. 
Parfois  aussi  la  tumeur  est  constituée  par  des  lobes  à  base  large,  d’autres 
fois  pédiculés.  Le  nombre  et  la  grosseur  de  ces  lobes  sont  très  variables. 
La  peau  qui  recouvre  ces  nez  ainsi  hypertrophiés  est  rouge  ou  rouge 
bleu,  dans  quelques  cas  elle  est  d’un  gris  ardoisé,  dans  d’autres  circons¬ 
tances  pins  rares  la  coloration  se  distingue  à  peine  de  la  teinte  normale. 
La  surface  cutanée  est  sillonnée  de  vaisseaux  sanguins  dilatés,  d’autres 
fois  ils  manquent  complètement. 

Ces  tumeurs  ont  une  consistance  molle,  pâteuse  ;  leur  surface  est  brih 
lante,  très  grasse,  parsemée  de  nombreux  pores  plus  ou  moins  grands, 
d’où  on  peut  faire  sortir  par  une  légère  pression  une  grande  quantité  de 
sébum  d’une  odeur  rance,  désagréable. 

Cette  affection  a  une  marche  très  lente  au  début  ;  elle  progresse 
ensuite  plus  rapidement  et  le  nez  atteint  un  volume  considérable  dans 
l’espace  de  peu  d’années,  puis  il  reste  ainsi  pendant  très  longtemps.  Il 
n’y  a  jamais  ni  suppuration  ni  ulcération.  Le  rhinophyma  ne  se  déve¬ 
loppe  que  dans  l’âge  mûr,  vers  50  ans. 

La  canse  principale  du  développement  du  rhinophyma  conâste,  suivant 
l’auteur,  dans  une  néoformation  de  tissu  conjonctif  et  dans  les  éléments 
de  tissu  provenant  peut-être  de  la  multiplication  et  de  la  dilatation  des 
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vaisseaux  sanguins.  La  multiplication  des  tractus  fibreux,  l’épaississe¬ 
ment  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  des  portions  de  tissu  conjonctif 
de  la  peau  produisent  à  eux  seuls  une  hypertrophie.  Les  divisions  et 
subdivisions  de  chaque  lobe  glandulaire  en  plusieurs  lobules,  la  prolifé¬ 
ration  simultanée  des  éléments  glandulaires  et  la  production  d’une  quan¬ 
tité  tout  à  fait  extraordinaire  de  sébum  dont  la  stase  provoque  une  dila¬ 
tation  des  parois  glandulaires,  sont  les  eauses  des  formes  monstrueuses 
que  prend  parfois  ce  néoplasme.  Tous  les  tissus  participent  à  cette  hyper¬ 
plasie  à  l’exception  des  productions  épithéliales  qui  constituent  le  revê¬ 
tement  du  derme. 

Contrairement  à  l’opinion  de  Wilson,  l’auteur  repousse  l’assimilation 
du  rhinophyma  à  l’éléphantiasis  des  Arabes.  Le  premier  |ne  commence 
jamais  par  des  phénomènes  inflammatoires;  il  n’est  pas  précédé  d’érysi¬ 
pèle,  la  peau  est  simplement  injectée  par  suite  de  la  dilatation  des  capil¬ 
laires  sanguins  ;  il  augmente  lentement  et  d’une  manière  continue. 

Dans  l’éléphantiasis  des  Arabes,  le  processus  consiste  surtout  en  une 
augmentation  du  tissu  conjonctif  consécutive  à  des  inflammations  érysi- 
pelatiformes  revenant  d’une  manière  chronique,  à  de  véritables  érysipèles 
récidivants  et  à  l’oedème  chronique  qui  en  est  la  conséquence. 

Aussi  la  compression  dans  le  rhinophyma  détermine-t-elle  seulement 
une  diminution  proportionnelle  à  la  quantité  de  sang  déplacé  ;  immédia¬ 
tement  après,  le  nez  reprend  son  volume  primitif.  Ilenesttout  autrement 
dans  l’éléphantiasis  des  Arabes  où  une  compression  méthodique  peut 
amener  une  réduction  de  volume  appréciable  et  plus  ou  moins  persis¬ 
tante. 

En  outre,  dans  cette  dernière  affection,  l’œdème  est  tellement  prédomi¬ 
nant,  surtout  dans  les  cas  récents,  que  des  mouchetures  faites  dans  le 
tissu  malade  laissent  écouler  une  grande  quantité  de  liquide  très  chargé 
d’albumine,  ce  qu’on  n’observe  jamais  dans  le  rhinophyma.  Dans  cette 
dernière  maladie,  les  tissus  ne  présentent  jamais  l’aspect  gélatiniforme, 
ils  ne  sont  pas  infiltrés,  le  tissu  conjonctif  contient  seulement  une  abon¬ 
dante  infiltration  de  cellules  embryonnaires  provenant  sans  doute  du  sys¬ 
tème  vasculaire.  Dans  l’éléphantiasis  des  Arabes,  le  chorion  et  le  corps  pa¬ 
pillaire  sont  peu  altérés,  le  tissu  conjonctif  sous-cutané  est  au  contraire 
très  atteint,  c’est  le  contraire  dans  le  rhinophyma.  Aussi  la  charpente 
osseuse  du  nez  reste-t-elle  toujours  intacte  et  normale,  il  en  est  de 
même  pour  la  portion  cartilagineuse.  Dans  l’éléphantiasis  des  Arabes 
ancien,  il  se  produit  toujours  une  néoforination  osseuse  consécutive  à  la 
périostite  ;  cet  état  a  été  depuis  longtemps  reconnu,  spécialement  sur  le 
tibia.  Dans  ces  derniers  temps,  on  l’a  observé  aussi  dans  un  cas  très  rare 
d’éléphantiasis  typique  du  nez. 

On  sait  encore  peu  de  chose  sur  l’étiologie  du  rhinophyma.  Selon  l’auj 
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leur,  l’abus  des  boissons  alcooliques  n’a  pas  d’influence  sur  le  développe¬ 
ment  de  cette  néoplasie  {Pfundnasé}.  L’opinion  contraire  toutefois  est 
si  répandue  que,  dans  toute  description  de  cette  maladie,  il  est  dit  qu’elle  ne 
survient  que  chez  les  ivrognes.  Le  D’’  H.  v.  Hebra,  dans  les  quatre  cas  qu’il 
a  opérés,  a  pu  constater  combien  cette  assertion  est  peu  fondée.  Un  de 
ces  malades  (une  femme)  n’avait  jamais  bu  ni  vin,  ni  bière,  ni  liqueurs. 
Dans  un  autre  cas  (un  ancien  maire  d’un  chef-lieu  de  province),  tous  les 
renseignements  témoignèrent  que  ce  malade  était  d’une  grande  sobriété. 
Les  deux  derniers  (un  avocat  de  Vercelli  et  un  brasseur  de  Nicolajeff) 
n’avaient  jamais  abusé  des  boissons  alcooliques. 

Par  contre,  on  voit  assez  fréquemment  des  buveurs  dont  le  nez  rouge 
et  tuméfié  reste  ainsi  sans  changement  pendant  des  années,  c’est  là 
une  nouvelle  preuve  que  l’acné  rosée  et  le  rhinophyma  sont  deux 
affections  différentes. 

L’intervention  opératoire  peut  seule  donner  des  résultats  durables  dans 
le  traitement  de  cette  affection.  Voici  quel  est  le  procédé  de  l’auteur  : 

Après  avoir  introduit  l’index  de  la  main  gauche  aussi  loin  que  possible 
dans  la  cavité  nasale  pour  pouvoir  apprécier  exactement  l’épaisseur  des 
ailes  du  nez,  il  coupe  successivement  avec  le  bistouri  les  excroissances 
situées  sur  les  parties  latérales  puis  la  saillie  qui  se  trouve  à  la  pointe 
de  l’organe. 

L’hémorragie  est  toujours  très  abondante  en  raison  de  la  dilatation 
eonsidérable  des  vaisseaux  sanguins;  parfois  même  elle  s’oppose  à  ce 
qu’on  termine  l’opération  en  une  seule  séance.  On  peut  toujours  arrêter 
l’hémorragie  par  le  tamponnement  et  les  hémorragies  secondaires  ne 
sont  pas  à  craindre.  On  recouvre  la  plaie  de  charpie  et  on  fait  la  com¬ 
pression  avec  une  bande  de  flanelle.  L’auteur  a  dans  un  cas  employé  la 
ligature  élastique  ;  il  n’y  eut  pas  d’hémorragie,  mais  ce  procédé  a  d’au¬ 
tres  inconvénients  :  il  est  très  long  (dans  ce  cas,  lo  jours),  la  mauvaise 
odeur  qui  se  dégage  du  tissu  nécrosé-  est  très  désagréable  pour  les  ma¬ 
lades. 

Comme  traitement  consécutif,  il  applique  de  la  ouate  imbibée  dans  de 
l’eau  phéniquée  à  2  0/0,  puis  ensuite  de  l’onguent  diachylon.  La  cicatri¬ 
sation  se  fait  d’une  manière  régulière,  en  quelques  points  seulement  on 
trouve  du  tissu  cicatriciel. 

Le  malade  dont  il  est  question  dans  ce  travail  fut  opéré  le  15  août 
1879  et  le  11  septembre  il  put  retourner  dans  son  pays.  Un  an  après,  l’au¬ 
teur  a  eu  l’occasion  de  revoir  son  opéré,  le  résultat  ne  laissait  rien  à  dé¬ 
sirer.  {Vierteljahresachrift  für  Dermatologie  und  Syphilis,  1881  n"  4.) 

A.  D. 
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ÜEBER  TrICHORRHEXIS  NODOSA  (Db  LA  TRICHORRKEXIS  NOUEUSE), 

par  le  D'  Kohn. 

Sous  ce  nom  Hebra  et  Kaposi  désignent  la  maladie  de  la  barbe  qui  a 
été  décrite  en  premier  lieu  par  Wilks  et  Beigel,  et  qui  est  caractérisée 
par  des  nodosités  et  la  friabilité  de  la  tige  du  poil.  L’auteur  a  entrepris 
de  nouvelles  études  sur  cette  maladie  ;  en  voici  les  résultats  : 

On  trouve  sur  les  poils  de  la  barbe  —  siège  principal  de  la  maladie 
i —  des  nodosités  arrondies,  nettement  limitées,  grisâtres,  qui  sont  soit 
isolées,  soit  réunies  par  deux,  trois,  quatre  et  même  plus  en  forme  de 
Chapelet;  elles  en  occupent  le  tiers  supérieur.  Suivant  l’intensité  du 
processus  un  ou  plusieurs  poils  sont  envahis.  La  grosseur  des  nodosités 
est  très  variable,  elle  dépend  en  général  du  diamètre  transversal  du  poil. 
Le  plus  souvent  ce  sont  des  marques  ponctiformes  difficilement  visibles 
à  l’œil  nu,  rarement  entremêlées  avec  des  productions  de  la  grosseur 
d’une  petite  tête  d’épingle.  Parfois  on  peut  observer  des  rudiments 
de  ces  nodosités  à  côté  ou  tout  à  fait  indépendants  d’elles.  Ceux-ci 
forment  des  renflements  sur  les  poils  déjà  cassés  et  peuvent,  s’ils  exis¬ 
tent  en  grand  nombre,  défigurer  la  barbe  au  point  de  lui  donner  l’air 
d’avoir  été  roussie. 

Si  l’on  cherche  à  arracher  avec  une  pince  un  de  ces  poils,  il  se  casse 
au  niveau  de  la  nodosité  dont  une  partie  adhère  au  tronçon  du  poil  et 
l’autre  au  poil  cassé. 

Si  l’on  saisit  le  poil  au-dessous  de  la  nodosité  ■ —  de  la  nodosité  infé¬ 
rieure  —  on  parvient  à  l’extraire  avec  la  racine  comme  s’il  s’agissait 
d’un  poil  tout  à  fait  sain. 

Il  semble  qu’il  s’agisse  dans  ce  processus  non  d’un  phénomène  con¬ 
sécutif  à  des  processus  morbides  dans  les  follicules,  les  gaines  des  raci¬ 
nes  des  poils,  les  glandes  sébacées  ou  les  tissus  environnants,  mais 
d’une  modification  partielle  idiopathique  dans  la  structure  du  poil. 

Chaque  nodosité  ne  représente  nullement  une  masse  qui  aurait  été  en 
ce  point  déposée  (Morris),  mais  bien  une  tuméfaction  occasionnée  par 
une  modification  dans  la  structure  du  poil.  Il  est  en  effet  impossible  de 
détacher  ces  nodosités,  comme  on  peut  le  faire  pour  les  lentes  ou  les 
squamuies  adhérentes  avec  lesquelles  il  est  facile  de  les  confondre. 

Cette  anomalie  a  été  observée,  deux  fois  par  Beigel,  Belli  et  Devergle  ; 
le  premier  l’a  vue  sur  les  poils  de  la  barbe,  les  deux  derniers  une  fois 
aux  cheveux.  Schwimmer  l’a  constatée  trois  fois  à  la  barbe,  Hebra  et 
Kaposi  quinze  fois  à  la  barbe  et  aux  cils,  Neumann  sur  les  poils  de  l’ais¬ 
selle.  Ces  observations  sur  la  fréquence  et  la  localisation  de  cette  lésion 
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font  supposer  qu’il  ne  s’agit  pas  ici  d’un  processus  localisé  en  certains 
points  mais  bien  d’un  processus  plus  général.  Si  l’on  examine  atten¬ 
tivement  tous  les  poils  chez  beaucoup  de  personnes,  on  peut  se  con¬ 
vaincre  que  ce  processus,  analogue  à  tous  les  processus  atrophiques 
(grisonnement  des  poils,  etc.),  existe  très  souvent  sur  les  poils  de  toutes 
les  parties  du  corps.  Il  est  vrai  que  les  poils  de  certaines  régions  sont 
envahis  plus  fréquemment  que  d’autres.  En  thèse  générale,  le  processus 
ci-dessus  attaque  les  poils  en  raison  de  leur  diamètre;  il  est  surtout  fré¬ 
quent  et  intense  sur  les  poils  de  la  barbe,  plus  rare  sur  ceux  des  par 
ties  génitales,  et  plus  rare  encore  sur  les  poils  des  autres  régions  du 
corps  sur  lesquels  il  se  présente  sous  forme  de  nodosités  isolées. 

Sur  les  poils  de  la  barbe,  on  observe  des  degrés  différents  de  cette 
maladie. 

On  rencontre  très  rarement  la  forme  la  plus  grave  qui  entraîne  une 
défiguration  du  poil  de  la  barbe  et  qui  exige  par  conséquent  un  traite¬ 
ment  médical  et  une  étude  scientifique  ;  d’où  aussi  le  petit  nombre  de 
cas  rapportés  par  les  premiers  observateurs.  On  voit  plus  souvent  les 
nodosités  isolées  ou  leurs  restes  répartis  soit  sur  une  touffe  circonscrite 
de  poils  de  la  moustache,  de  la  barbe  et  des  favoris,  soit  irrégulièrement 
distribués  sur  quelques  poils,  soit  enfin  sous  les  deux  formes  à  côté  les 
unes  des  autres.  La  troisième  variété  de  cette  maladie  —  la  plus  fré¬ 
quente  —  consiste  dans  des  nodosités  isolées  que  l’on  observe  presque 
sur  toutes  les  barbes,  notamment  sur  les  moustaches  brunes  à  poils  épais. 

Les  opinions  diffèrent  quant  à  la  cause  et  au  mode  de  développement 
de  cette  altération.  Reigel  professe  que  la  décomposition  de  la  substance 
médullaire  provoque  le  développement  de  gaz  qui  à  leur  tour  déterminent 
le  gonflement  du  poil. 

Hebra  et  Kaposi  pensent  que,  dans  cette  maladie,  il  faut  encore  tenir 
compte  de  la  prédisposition  individuelle,  comme  pour  les  cheveux 
crépus  et  lisses. 

D’autres  observateurs  insistent  sur  la  nature  parasitaire  de  cette  affec¬ 
tion. 

Ainsi  Desenne  signale  une  maladie  particulière  «  piedra  »  qui  sur¬ 
vient  chez  les  indigènes  de  la  Colombie  et  qui  est  occasionnée  par  des 
parasites.  Selon  Neumann,  toutes  les  causes  externes,  amenant  une  des¬ 
siccation  rapide  de  la  substance  corticale,  peuvent  provoquer  ce  gonflement, 
par  exemple  les  sueurs  profuses  du  creux  axillaire,  lesquelles  produi¬ 
sent  cette  lésion  par  i’acidc  sébacique  qu’elles  contiennent.  Il  cite  égale¬ 
ment  un  cas  dans  lequel  on  vit  de  nombreuses  psorospermies. 

Les  petits  corps  clairs  trouvés  par  l’auteur  dans  les  filaments  externes 
des  nodosités  désagrégées,  et  que  Schwimmer  a  considérés  comme  des 
gonidiés,  excluent  complètement  l’idée  de  la  nature  parasitaire  de  cette 
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maladie.  Car  on  ne  les  rencontre  que  rarement  dans  les  points  indi¬ 
qués  ci-dessus,  jamais  dans  les  nodosités,  ni  dans  les  autres  éléments  du 
poil.  De  plus  leur  petit  nombre  n’est  nullement  en  rapport  avec  l’inten¬ 
sité  du  processus.  Il  est  donc  impossible  d’admettre  qu’ils  soient  la  cause 
de  ce  processus,  il  est  bien  plus  probable  que  ce  sont  simplement  des 
dépôts  de  l’air  atmosphérique. 

L’hypothèse  d’une  atrophie  (Hebra  et  Kaposi,  Auspitz,  Schwimmer) 
comme  point  de  départ  de  cette  maladie  peut  se  déduire  des  données 
microscopiques  suivantes  :  si  l’on  traite  le  poil  malade  avec  la  lessive  de 
potasse  concentrée  ou  avec  l’acide  acétique  la  substance  médullaire, 
se  gonfle  jusqu’au  point  de  prendre  la  forme  d’un  chapelet.  Ce  gonfle¬ 
ment,  l’auteur  ne  l’a  jamais  observé  dans  un  point  boursouflé,  mais 
seulement  au  début  de  l’affection,  à  une  période  où  l’on  ne  peut  encore 
extérieurement  reconnaître  aucune  espèce  de  nodosités. 

Dans  ces  cas,  la  substance  médullaire  n’existe  plus,  elle  a  disparu  au 
voisinage  de  la  nodosité. 

Au  microscope,  ces  nodosités  ont  l’aspect  d’une  masse  pénicillée.  Les 
fibres  isolées  sont  en  grande  partie  rejetées  en  dehors,  les  autres  sont 
enchevêtrées  dans  celles  de  l’autre  moitié  de  la  nodosité,  comme  deux 
pinceaux  dont  les  soies  seraient  appliquées  les  unes  contre  les  autres. 

Il  reste  à  étudier  la  formation  des  cavités.  Ce  phénomène  que  l’auteur 
a  eu  souvent  l’occasion  d’observer  consiste  en  une  dissociation  en  gros 
faisceaux  à  l’intérieur  du  poil,  qui,  suivant  toute  apparence,  proviennent 
d’une  nodosité  ordinaire.  Tandis  que  les  couches  extérieures  présentent 
un  aspect  analogue  à  celui  que  l’on  rencontre  dans  les  nodosités 
ordinaires  désagrégées,  on  voit  à  l’intérieur  une  ou  plusieurs  cavités 
séparées  les  unes  des  autres  par  de  larges  traînées  de  substance  cor¬ 
ticale. 

Les  points  sous  forme  de  petites  masses  sombres  observées  par  Schwim¬ 
mer  dans  la  nodosité  désagrégée  de  la  racine  se  rencontrent  aussi  dans 
la  tige  du  poil  ainsi  que  dans  les  poils  non  atteints  de  trichorrhexis, 
mais  qui  sont  fendus  à  leur  pointe. 

Puisque  ces  points,  même  après  un  traitement  de  plusieurs  jours,  ne 
sont  modifiés  ni  par  l’éther,  ni  par  des  alcalis  étendus,  il  est  impossible 
de  les  considérer  comme  étant  de  la  graisse  (Beigel).  Leur  nature  est 
encore  inconnue. 

L’auteur  a  trouvé  la  racine  des  poils  malades  amincie  ;  elle  suit  pres¬ 
que  la  même  direction  que  la  tige. 

La  disparition  de  la  moelle  en  quelques  points,  l’atrophie  de  la  racine, 
la  fréquence  de  ce  processus,  la  division  en  plusieurs  coupes,  la  pré¬ 
sence  de  petites  nodosités  noires  sur  les  poils  non  atteints  de  trichor¬ 
rhexis,  mais  fendus  à  leur  pointe,  tous  ces  faits  démontrent  qu’il 
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s’agit  dans  ces  cas  d’un  processus  analogue  sinon  identique  à  la 
trichoptilose  (fissuration  des  poils).  Ce  processus  est  occasionné  par  la 
dessiccation  partielle  de  la  moelle,  l’accumulation  de  l’air  dans  les  es¬ 
paces  intermédiaires  de  cet  organe,  l’extension  de  la  cavité  médullaire; 
il  se  termine  par  la  rupture  de  la  substance  corticale,  la  chute  complète 
ou  la  cassure  des  poils. 

On  devrait  donc  considérer  ce  processus  comme  une  atrophie  de  la 
substance  médullaire  survenant  de  place  en  place  ou  comme  une  dispa¬ 
rition  partielle. 

Les  lotions  caustiques  (Beigel),  le  soufre  et  le  goudron  (Kaposi)  ne 
donnent  aucun  résultat  dans  le  traitement  de  cette  affection. 

Suivant  Schwimmer,  des  onctions  avec  une  pommade  de  zinc  et  de 
fleur  de  soufre  auraient  une  certaine  efficacité.  (Vierteljahresschrift  fur 
Dermatologie  und  Syphilis,  1881,  n"  4.) 


UeBER  KERVENVERANDARUNGEN  BEI  LEPRA  ANAESTHETICA  (ALTÉRATION  DES 
NERFS  DANS  LA  LÈPRE  ANESTHÉSIQUE),  par  le  D’’  HoGGAN. 

D’après  le  Hoggan,  le  siège  primaire  de  la  lésion  des  nerfs  dans  la 
lèpre  anesthésique  ne  serait  ni  dans  les  terminaisons  centrales  des  nerfs, 
ni  dans  leurs  terminaisons  périphériques,  mais  bien  sur  le  trajet  des 
fibres  nerveuses.  Les  cellules  spéciales  dites  «  cellules  lépreuses  »,  qui  ne 
sont  que  des  cellules  migratrices  modifiées,  se  trouvent  dans  les  parties 
de  la  surface  du  corps  exposées  à  l’air,  immédiatement  en  dehors  des 
nerfs  et  des  capillaires,  principalement  dans  le  voisinage  des  nerfs  super¬ 
ficiels.  Dans  ces  régions,  les  cellules  lépreuses  sont  si  intimement  pres¬ 
sées  les  unes  contre  les  autres  qu’elles  forment  de  véritables  tumeurs 
à  l’intérieur  et  entre  les  faisceaux  nerveux  (funiculi),  tumeurs  qui 
exercent  sur  les  nerfs  une  pression  croissante.  Les  nerfs  sont  complè 
tement  détruits  à  partir  du  point  où  ils  sont  comprimés  comme  s’ils 
étaient  serrés  avec  une  pince  à  pansement.  Mais  le  processus  est  très 
lent  ;  car  pendant  que  quelques  filaments  nerveux  sont  atteints  de  dégé¬ 
nération,  d’autres  déjà  détruits  se  régénèrent  et  l’on  trouve  les  deux  pro¬ 
cessus  dans  un  seul  et  même  funiculus  ;  un  observateur  exercé  et  fami¬ 
liarisé  avec  ce  genre  d’études  peut  seul  les  différencier  complètement. 

Ces  processus  de  dégénération  et  de  régénération  ne  paraissent  avoir 
rien  de  spécial  ;  ils  ne  se  distinguent  pas  des  résultats  des  lésions  expé¬ 
rimentales,  et  dans  les  cas  où  il  existe  une  différence  appréciable,  elle 
provient  probablement  d’un  défaut  d’observation. 
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Si  un  nerf  comme  le  cubital  périt  dans  la  région  du  coude,  toutes  les 
formations  nerveuses  situées  au-dessous  de  ce  point,  périssent  en  même 
temps,  par  exemple  les  fibres  nerveuses  et  les  terminaisons  nerveuses 
dans  les  corpuscules  de  Paccini  ou  de  Meissner,  dans  les  muscles  et  dans 
les  nerfs  sans  moelle,  sous-épidermiques  et  intra-épidermiques.  Mais  les 
organes  terminaux  ne  sont  détruits  qu’au  bout  de  plusieurs  années  et 
survivent  par  conséquent  longtemps  aux  terminaisons  nerveuses  dont  ils 
dépendent.  Dans  un  cas,  l’auteur  a  rencontré  les  corpuscules  de  Paccini 
en  général  intacts  quinze  ans  après  la  destruction  de  leurs  nerfs. 

Il  en  est  de  même  des  corpuscules  de  Meissner  qui  disparaissent  long¬ 
temps  avant  les  corpuscules  de  Paccini,  puisqu’ils  subissent  un  double 
processus  de  mort  et  de  vacuolation  des  cellules  endothéliales  ou  épithé¬ 
liales. 

La  destruction  de  leurs  nerfs  moteurs  entraîne  la  dégénération  des 
petits  muscles  de  la  main  et  par  réaction  celle  des  nerfs  périphériques  ;  il 
survient  quelquefois  une  dégénération  ascendante  des  cordons  nerveux 
jusque  dans  la  moelle,  les  cellules  nerveuses  motrices  peuvent  même 
y  dégénérer.  Dans  les  deux  premiers  cas  observés  par  l’auteur  il  n’y  avait 
pas  d’atrophie  des  cellules  de  la  moelle,  mais  dans  l’un  d’eux,  on  pouvait 
suivre  la  dégénération  des  cylindre-axes  jusque  dans  les  racines  du  plexus 
brachial.  Ce  sont  là  toutes  les  altérations  que  l’on  trouve  dans  le  système 
nerveux  central  dans  la  lèpre. 

Tandis  que  les  terminaisons  nerveuses  dans  les  corpuscules  de  Paccini 
et  de  Meissner  peuvent  périr  dès  le  début  de  la  maladie,  elles  peuvent 
aussi  rester  intactes,  bien  que  les  nerfs  de  la  face  dorsale  de  la  main 
soient  complètement  détruits,  comme  cela  existait  dans  l’un  des  cas 
observés  par  l’auteur  —  ce  qui  est  une  preuve  que  la  destruction  des 
nerfs  périphériques  ne  dépend  que  du  siège  accidentel  de  la  lésion  pri¬ 
maire  des  fibres  nerveuses  dans  la  partie  moyenne  de  leur  trajet. 

Les  filaments  nerveux  sans  moelle  subissent  les  mêmes  altérations 
que  dans  les  lésions  expérimentales. 

Si  le  cylindre-axe  est  cassé  au  point  comprimé,  les  deux  extrémités  se 
rétractent  en  forme  de  spirales  sur  une  longueur  de  deux  à  trois  seg¬ 
ments  interannulaires.  La  portion  périphérique  se  désagrège  en  petits 
fragments  qui  meurent  et  sont  résorbés  sous  forme  de  granulations, 
tandis  que  le  côté  central,  s’il  doit  se  régénérer,  s’allonge  et  traverse 
comme  un  filament  très  fin  les  segments  de  nouvelle  formation. 

L’auteur  pense  donc  qu’il  faut  rattacher  originairement  toutes  les 
modifications  que  l’on  rencontre  dans  la  lèpre  à  une  absence  de  vitalité 
des  cellules  migratrices  ou  embryonnaires  et  qu’elles  subissent  une  dégé¬ 
nération  presque  identique  à  celle  que  l’auteur  a  démontrée  dans  le  pro¬ 
toplasma  des  cellules  graisseuses  en  voie  de  régression  à  la  dernière 
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période  de  résorption.  Ces  cellules,  quoique  contenant  de  nombreux 
micrococcus  et  bacciles,  n’ont,  suivant  l’auteur,  aucune  action  toxique 
spéciale  sur  les  nerfs  et  les  autres  organes.  C’est  ce  que  démontre  un 
des  cas  qu’il  a  observés,  dans  lequel  tous  les  corpuscules  du  tact  étaient 
restés  indemnes,  bien  que  l’on  put  suivre  des  centaines  de  fibres  nerveu¬ 
ses  isolées  jusque  dans  ces  corps-qui,  sur  une  longueur  d’environ  deux 
segments  interannulaires,  traversaient  des  masses  de  cellules  «  lépreu¬ 
ses  »  et,  malgré  cela,  ne  présentaient  aucune  altération.  Si  les  bacçîles 
avaient  une  action  toxique,  il  serait  impossible  aux  fibreuses  nerveuses, 
séparées,  nues,  contenant  de  la  moelle,  de  résister  à  un  contact  immédiat, 
prolongé.  {Monatshefte  fur  praktische  Dermatologie,  mars  1882)  a.  d. 
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I 

HYPERTROPHIE  AMYGDALIENNE  SYPHILITIQUE. 

par  Paul  Hamonic,  interne  des  hôpitaux. 

(Travail  du  service  le  M.  le  U'  Martineau.) 


«  Pendant  l’évolution  de  la  syphilis  au  moment  où  se  produisent  les  di¬ 
verses  adénopathies  qui  constituent  un  des  grands  caractères  cliniques  de 
cette  maladie  constitutionnelle,  il  est  fréquent,  dit  M.  Martineau  dans  ses 
leçons  cliniques,  de  voir  survenir  une  hypertrophie  amygdalienne  isolée 
ou  accompagnée  d’angine  et  de  syphilides  érosives,  papulo-érosives,  ulcé¬ 
reuses.  » 

Cette  affection,  qui  se  montre  ordinairement  dans  les  trois  premiers  mois 
de  la  contagion  syphilitique,  présente  des  caractères  cliniques  et  anatomo¬ 
pathologiques  sur  lesquels  les  syphiligraphes  français  ont  peu  insisté. 
Pourtant  elle  est  des  plus  communes  à  l’hôpital  de  Lourcine,  où  on 
l’observe  chez  presque  toutes  les  malades. 

J’ai  donc  pensé  qu’il  serait  utile  d’en  esquisser  l’étude  clinique  et  ana¬ 
tomo-pathologique,  en  mettant  à  profit  les  observations  nombreuses  re¬ 
cueillies  dans  le  service  de  mon  maître,  M.  le  D''  Martineau. 

Les  ouvrages  des  principaux  syphiligraphes  ne  font  pas  mention  de  l’hy¬ 
pertrophie  amygdalienne  syphilitique  et  négligent  d’insister  sur  les  rap¬ 
ports  qui  l’unissent  à  l’inflammation  secondaire  de  la  gorge  et  aux  syphi¬ 
lides  de  cette  région.  La  plupart  des  auteurs  se  contentent  de  signaler  l’éry¬ 
thème  secondaire  de  la  gorge,  accident  plus  particulièrement  décrit  dans 
les  thèses  de  Mac-Carthy  (1844)  de  Pillon  (18S7),  et  principalement  dans 
celle  de  Martellière  (1854).  Ce  dernier  auteur  étudie  rapidement  l’angine 
syphilitique  érythémateuse  et  signale  l’hypertrophie  amygdalienne.  Mel- 
chior  Robert,  Rollet,  Cullérier  signalent  simplement  de  la  rougeur  autour 
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des  syptiilides.  Belhomrne  et  Martin  font  mention  d’une  angine  syphili¬ 
tique,  dont  M.  le  professeur  Fournier  conteste  la  nature  spécifique  (1873). 

Mes  maîtres,  MM.  Desnos  et  Cornil,  insistent  davantage  sur  l’hypertro¬ 
phie  amygdalienne  spécifique.  Le  premier,  dans  son  excellent  article  du 
Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratique,  étudie  aussi  en  quel¬ 
ques  lignes  les  principaux  caractères  de  l’angine  syphlitique  érythéma¬ 
teuse.  Dans  ses  belle  leçons  faites  à  l’hôpital  de  Lourcine  (1879),  M.  le 
professeur  Cornil  classe  à  part  les  hypertrophies  amygda  tiennes  survenant 
par  le  fait  de  la  diathèse  syphilitique,  et  les  étudie  au  point  de  vue  anato¬ 
mique.  Cependant  il  admet  que  souvent  ces  hypertrophies  surviennent 
consécutivement  à  des  syphilides  amygdaliennes  et  non  comme  manifes¬ 
tations  de  l’infection  générale. 

En  réalité  l’hypertrophie  amygdalienne  syphilitique  peut  se  présenter 
sous  divers  aspects  et  subir  dans  son  développement  l’influence  de  causes 
adjuvantes  dont  il  importe  de  tenir  compte.  Ces  modalités  diverses  peu¬ 
vent  être  ramenées  à  deux  formes  principales  : 

1“  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  les  tonsilles  s’hypertrophient  à  la 
période  secondaire,  lorsque  éclatent  les  diverses  adénopathies,  c'est-à-dire 
dans  les  trois  premiers  mois  du  début  de  la  contagion  syphilitique.  Cette 
hypertrophie  isolée,  subite,  indépendante  de  toute  lésion  spécifique  lo¬ 
cale,  est  elle-même  :  shnple,  ou  combinée  à  l'angine  syphilitique,  ou 
compliquée  de  syphilides. 

De  là  trois  variétés  cliniques  importantes  qui  très,  souvent  se  succè¬ 
dent  dans  l’évolution  de  la  maladie. 

2“  La  deuxième  forme  d’hypertrophie  syphilitique  est  mixte,  et  réalise 
cette  combinaison  si  fréquente  des  lésions  strumeuses  et  syphilitiques 
que  Ricord  a  caractérisée  par  le  mot  original  et  bien  connu  de  scrofulate 
de  vérole. 

En  effet,  la  syphilis,  se  surajoutant  tout  à  coup  à  la  diathèse  scrofu¬ 
leuse  chez  un  sujet  porteur  d’amygdales  grosses  hypertrophiées  depuis 
longtemps,  imprime  à  ces  organes  malades  chroniquement  une  ou  plu¬ 
sieurs  poussées  aiguës  qui  modifient  l’aspect  habituel  des  tonsilles,  et 
déterminent  des  troubles  particuliers. 

Les  mêmes  effets  se  produisent  chez  les  malades  atteints  d’une  affection 
chronique  herpétique  ou  arthritique  de  la  gorge,  ainsi  que  M.  Martineau 
l’a  souvent  constaté  dans  sa  clientèle.  Cet  appel  de  l’affection  syphili¬ 
tique  sur  ces  organes  résulte  de  l’irritation,  de  l’inflammation  chro¬ 
nique  dont  ils  sont  atteints.  Cette  inflammation,  dit  M.  Martineau,  joue 
uu  rôle  analogue  à  celui  que  produit  toute  irritation  muqueuse  ou  cu¬ 
tanée  sur  la  localisation  des  manifestations  syphilitiques.  La  fréquence 
des  syphilides  vulvaires  érosives,  par  suite  de  l’irritation  constante  pro¬ 
duite  sur  la  vulve  et  l’anus  par  les  liquides  utéro-vaginaux  ;  la  fréquence 
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des  syphilides  buccales,  pharyngées  et  laryngées  chez  les  fumeurs  et  les 
alcooliques  prouvent  l’action  nocive  de  toutes  les  causes  irritantes  sur  la 
production  des  accidents  syphilitiques. 

Cette  double  influence  de  la  syphilis  et  d’une  diathèse  préexistante  a  son 
importance  tant  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  que  du  traitement  de 
l’hypertrophie  amygdalienne  et,  suivant  le  précepte  de  M.  Martineau,  il 
est  nécessaire  de  traiter  à  la  fois  et  la  syphilis  et  la  scrofule  ou  l’arthri¬ 
tisme  ou  toute  autre  maladie  surajoutée. 

Nous  aurons  donc  à  envisager  successivement  : 

1“  L’hypertrophie  simple  ou  combinée  à  une  autre  lésion  syphilitique. 

2»  L’hypertrophie  mixte  dérivant  à  la  fois  de  la  syphilis  et  d’une  autre 
maladie  constitutionnelle  ou  diathésique. 

Preihère  forme.  —  Première  variété.  —  Hypei'trophîe  simple. 

Malgré  sa  fréquence,  cette  forme  a  été  assez  rarement  signalée,  et  les 
auteurs  qui  la  mentionnent  semblent  y  attacher  une  médiocre  impor¬ 
tance.  C’est  que  très  souvent  l’hypertrophie  amygdalienne  syphilitique 
simple  ne  donne  lieu  à  aucun  phénomène  douloureux,  et  passe  inaperçue 
pour  le  malade  et  pour  le  médecin.  Aussi  est-on  surpris,  en  examinant 
spontanément  la  gorge  de  malades  qui  ne  se  plaignent  pas,  de  constater 
des  lésions  amygdaliennes  intenses  qu’on  est  loin  de  supposer. 

L’hypertrophie  amygdalienne  débute  ordinairement  d’une  façon  lente, 
insidieuse,  sans  amener  de  phénomènes  bruyants. 

Cependant  j’ai  observé  des  cas  où  la  période  initiale  était  très  rapide, 
à  tel  point  qu’en  quelques  jours  le  volume  des  tonsilles  était  eonsidéra- 
blement  accru. 

Il  est  facile  de  suivre  pas  à  pas  cette  évolution  initiale  en  examinant 
systématiquement  chaque  jour  la  gorge  de  tous  les  sujets  syphilitiques. 

A  la  période  d’état,  l’amygdale  est  augmentée  de  volume.  Elle  est 
deux,  trois,  quatre  fois  plus  considérable  que  normalement.  Elle  atteint 
même  le  volume  d’une  grosse  noix. 

Dans  l’immense  majorité  des  cas,  les  deux  amygdales  sont  hypertro¬ 
phiées  ;  mais  fréquemment  l’hypertrophie  est  plus  considérable  d’un 
côté  que  de  l’autre.  Il  en  résulte  que  l’hypertrophie  amygdalienne  syphi¬ 
litique  est  bilatérale  et  asymétrique. 

Dans  les  cas  extrêmes,  les  deux  amygdales  marchent  à  la  rencontre 
l’une  de  l’autre  et  obstruent  l’isthme  du  gosier,  dont  la  forme,  toujours 
irrégulière,  tient  aux  variétés  de  développement  des  tonsilles. 

En  s’hypertrophiant,  les  amygdales  refoulent  en  avant  les  piliers  an¬ 
térieurs  du  voile  du  palais  qui  sont  bombés,  convexes,  tendus, 

J’ais  souvent  observé  que  l’amygdale  syphilitique  a  moins  de  tendance 
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à  se  développer  en  arrière  qu’en  avant.  Ce  détail  me  paraît  expliquer 
pourquoi,  dans  l’hypertrophie  amygdalienne  syphilitique  simple,  on  ob¬ 
serve  rarement,  bien  plus  rarement  que  dans  l’hypertrophie  scrofuleuse, 
les  modifications  de  l’ouïe,  "qui  sont  le  fait  de  l’obstruction  ou  de  la 
compression  de  la  portion  cartilagineuse  de  la  trompe  d’Eustache. 

Le  développement  pathologique  de  l’organe  se  fait  sentir  du  côté  ex¬ 
terne,  et  s’accuse  vaguement  au  niveau  du  cou  par  une  saillie  profonde, 
dure,  parfois  douloureuse,  correspondant  à  l’amygdale  et  siégeant  au- 
dessous  de  l’angle  de  la  mâchoire. 

Mais,  comme  dans  les  autres  hypertrophies  amygdaliennes,  l’organe 
cherche  naturellement  à  se  développer  du  côté  de  sa  partie  interne  et  à 
se  porter  vers  l’isthme  du  gosier. 

En  haut  le  tissu  de  l’amygdale  finit  par  écarter  les  piliers  qui  conver¬ 
gent  et  se  réunissent  à  ce  niveau,  de  sorte  que  l’ouverture  de  la  fosse 
amygdalienne,  au  lieu  d’affecter  une  forme  triangulaire  à  sommet  supé¬ 
rieur,  est  ovalaire,  à  grand  diamètre  vertical. 

Le  poids  absolu  et  la  densité  de  l’amygdale  sont  augmentés  dans  les 
mêmes  proportions  que  son  volume.  Je  n’ai  pas  cherché  à  apprécier 
exactement  ces  termes,  car  sur  le  vivant  il  est  impossible  d’énucléer 
complètement  l’organe,  et  on  n’arrive  qu’à  des  données  très  approxima¬ 
tives  et  d’un  intérêt  secondaire. 

La  forme  de  l’amygdale  hypertrophiée  n’est  plus  en  rapport  avec  sa 
forme  normale,  et  on  ne  saurait  comparer  à  une  amande  ces  amygdales 
énormes,  irrégulières,  quelquefois  à  peu  près  sphériques,  plus  souvent 
ovoïdes,  à  grosse  extrémité  inférieure. 

Sur  la  surface  on  observe  des  dépressions,  ou  cryptes,  dont  la  capacité 
est  notablement  exagérée.  Sur  le  vivant  ees  cryptes  s’offrent  sous  l’as¬ 
pect  d’orifices  circulaires,  ou  elliptiques,  souvent  sous  l’apparence  de 
fentes  allongées,  de  déchirures,  d’incisures  inégales,  dont  le  volume  peut 
être  tel  que  l’amygdale  paraît  alors  anfractueuse  et  déchiquetée. 

La  coloration  de  la  glande  est  un  peu  variable.  Elle  est  pâle,  blan¬ 
châtre,  quelquefois  légèrement  nacrée.  Avec  une  vive  lumière  on  peut 
observer  des  tractus  fibreux  disposés  surtout  autour  des  cryptes.  D’autres 
fois  la  couleur  est  grisâtre  et  parsemée  de  zones  blanches  ou  de  plaques 
vineuses,  ardoisées  ou  jaunes.  Enfin  elle  peut  être  rosée  ou  rouge,  mais 
alors  il  y  a  souvent  concomitance  d’angine  syphilitique. 

Par  le  toucher  on  est  frappé  de  la  consistance  de  l’amygdale  qui  est 
fortement  exagérée.  Elle  donne  la  sensation  d’un  tissu  fibreux,  dur, 
sclérosé,  un  peu  élastique.  Le  doigt  ne  la  pénètre  pas.  Elle  ne  saigne  pas 
sous  l’ongle,  même  quand  on  exagère  la  pression.  En  un  mot,  la  consis¬ 
tance  est  franchement  fibreuse. 

Il  arrive  qu’elle  n’est  pas  égale  sur  toute  la  surface  de  l’organe,  et 
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alors  on  sent  des  nodules  durs,  presque  cartilagineux,  profonds  ou  super¬ 
ficiels,  et  disséminés  dans  le  tissu  amygdalien. 

S’agit-il  là  de  petits  corps  étrangers,  de  calculs  contenus  dans  les 
cryptes  ?  Comme  on  trouve  très  rarement  ces  sortes  de  concrétions  dans 
l’hypertrophie  syphilitique  simple  et  que  je  ne  les  ai  jamais  observées, 
je  préfère  rapporter  cette  sensation  particulière  à  ces  petits  noyaux 
fibreux  que  j’ai  rencontrés  dans  l’épaisseur  des  amygdales  syphilitiques. 
On  pourrait  aussi  invoquer  une  inégale  répartition  de  l’hypertrophie  ne 
se  produisant  que  par  îlots  bien  limités  et  distincts  (hypertrophie  par¬ 
tielle). 

A  côté  de  ces  faits  signalons  les  faits  négatifs  suivants  :  les  parties 
voisines  (voile  du  palais,  piliers)  ne  sont  pas  rouges,  et  n’offrent  pas 
de  syphilides.  En  un  mot,  il  n’y  a  qu’une  hypertrophie  amygdalienne 
simple. 

Pour  terminer  ce  qui  a  trait  à  l’examen  local,  indiquons  un  fait  qui  se 
présente  avec  une  extrême  fréquence.  La  luette  est  presque  toujours  dé¬ 
viée  d’un  côté.  Quelquefois  elle  est  simplement  oblique,  d’autrefois  recour¬ 
bée,  incurvée  sur  elle-même.  Quel  que  soit  le  degré  de  sa  déviation, 
celle-ci  s’effectue  la  plupart  du  temps  du  côté  de  l’amygdale  la  plus  volu¬ 
mineuse.  Elle  paraît  tenir  à  une  infiltration  diffuse,  inflammatoire  ou 
œdémateuse  des  plans  du  voile  du  palais,  exerçant,  par  distension,  une 
traction  plus  ou  moins  forte  sur  la  luette.  Cette  infiltration  siège  toujours 
du  côté  de  l’amygdale  la  plus  grosse,  qui  semble  la  produire  par  com¬ 
pression.  Elle  dévie,  par  suite,  la  luette  du  côté  correspondant. 

Les  phénomènes  fonctionnels  sont  la  plupart  du  temps  négatifs,  même 
dans  les  cas  les  plus  accusés.  D’autres  fois,  ils  consistent  dans  une  simple 
gêne  locale  lors  de  la  déglutition,  ou  en  une  douleur  vague  pouvant  être 
augmentée  par  la  pression  directe  ou  exercée  au  niveau  de  la  région  sous- 
maxillaire.  Beaucoup  de  malades  accusent  une  exagération  des  symptômes 
pendant  la  nuit  ou  le  matin.  Très  rarement  j’ai  remarqué  des  troubles  de 
l’ouïe  ou  de  la  voix  (dureté  de  l’ouïe,  voix  nasonnée). 

En  même  temps  que  l’hypertrophie  amygdalienne  syphilitique,  on 
constate  l’adénopathie  des  ganglions  cervicaux  et  sous-maxillaires, 
ainsi  que  des  ganglions  épitrochléens  et  inguinaux. 

Quant  à  sa  marche,  l’hypertrophie  amygdalienne  syphilitique  simple 
offre  des  particularités  intéressantes.  —  Très  souvent  elle  évolue  avec 
une  rapidité  remarquable.  Elle  acquiert,  en  quelques  jours,  un  volume 
considérable.  Trois  faits  se  produisent  alors  :  L’hypertrophie  persiste  à 
l’état  chronique,  ou  elle  rétrocède  et  se  résorbe,  —  ou  enfin  elle  subit  une 
évolution  pathologique  plus  complète,  par  suite  du  développement  d’une 
angine  syphilitique  ou  de  syphilides. 

Pour  apprécier  la-  première  de  ces  trois  terminaisons,  il  faut  revoir  les 
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malades  longtemps  après  les  avoir  observées  d’abord.  C’est  ce  qu’il  m’a 
été  facile  de  faire  à  l’hôpilal  de  Lourcine,  et  dans  quelques  cas,  les  amyg¬ 
dales  avaient  conservé  leur  volume  à  peu  de  chose  près. 

Il  est  évident  que  si  l’hypertrophie  a  été  considérable,  et  s’il  y  a  eu 
plusieurs  poussées  successives,  l’amygdale  ne  reprendra  jamais  son 
volume  normal,  en  admettant  même  qu’il  y  ait  tendance  à  la  rétroces¬ 
sion.  Dans  ces  cas,  en  effet,  on  trouve  à  l’examen  microscopique,  une 
telle  sclérose  et  du  tissu  fibreux  si  bien  organisé  qu’il  est  difficile  d’ad¬ 
mettre  une  guérison  complète  par  le  seul  fait  d’un  traitement  médical. 

Néanmoins,  le  plus  ordinairement  l’hypertrophie  syphilitique  rétro¬ 
cède  surtout  sous  l’influence  d’une  thérapeutique  spécifique  active. 

Enfin,  il  est  fréquent  de  constater  que  l’évolution  se  continue  ou  se 
complète  par  suite  de  l’apparition  d’une  nouvelle  manifestation  syphili¬ 
tique. 

La  production  de  nouveaux  accidents  syphilitiques  se  surajoutant  à 
l’hypertrophie  amygdalienne,  constitue  la  deuxième  variété  clinique  de 
cette  forme  assignée.  Ces  accidents  consistent  dans  l’apparition  d’une 
angine,  angine  syphilitique.  On  constate  alors  deux  lésions,  qui,  je  le 
répète,  peuvent  se  montrer  isolément,  ou  exister  simultanément.  Mais 
elles  s’appellent  si  souvent  l’une  et  l’autre  et  se  succèdent  si  fréquem¬ 
ment  qu’on  est  autorisé  à  baser  une  variété  clinique  sur  leur  réunion. 

Deuxième  variété.  —  Hypertrophie  et  angine.  —  Il  est  assez  fré¬ 
quent  d’assister  au  début  de  cette  variété,  et  voici  ce  que  j’ai  pu  con¬ 
stater  :  La  malade  n’offre  aucune  lésion  de  la  gorge,  quand  tout  à  coup 
survient,  en  pleine  période  secondaire,  une  rougeur  localisée  ou  diffuse 
des  piliers  du  bord  du  voile  du  palais  et  des  amygdales.  En  même 
temps  les  tonsilles  se  tuméfient,  se  durcissent,  se  sclérosent,  s’hypertro- 
phient.  Plus  souvent  la  malade  présente  les  lésions  de  l’hypertrophie 
syphilitique  simple,  quand,  à  celle-ci,  sous  une  influence  variable,  se 
surajoute  l’angine  spécifique.  Enfin,  le  contraire  peut  avoir  lieu.  L’angine 
syphilitique  se  développe  primitivement  et  est  accompagnée  de  l’hypertro¬ 
phie  tonsillaire  à  plus  ou  moins  courte  échéance.  J’ai  observé  ces  trois 
modes  de  début  et  il  m’a  paru  que  le  dernier  est  le  plus  fréquent.  L’amyg¬ 
dale  présente  ici  toutes  les  modifications  pathologiques  déjà  étudiées.  Je 
n’y  reviens  pas. 

Mais  en  plus  de  l’hypertrophie,  on  observe  une  coloration  spéciale  de 
la  gorge,  constituant  l’angine  syphilitique  qu’il  me  reste  à  étudier.  Cette 
angine  consiste  en  une  rougeur  claire,  foncée,  ou  même  violacée.  Au 
début  elle  peut  être  plus  ou  moins  diffuse,  mais  son  grand  caractère  cli¬ 
nique  est  d’être  exactement  localisée  à  certaines  régions  où  on  la  ren¬ 
contre  constamment.  D’une  façon  générale,  elle  occupe  toutes  les  parties 
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qui  limitent  l’isthme  du  gosier,  c’est-à-dire,  et  par  ordre  décroissant  de 
fréquence  et  d’intensité,  les  piliers  antérieurs,  les  amygdales,  les  piliers 
postérieurs,  le  bord  du  voile  et  la  luette.C'est  au  niveau  des  piliers  anté¬ 
rieurs  qu’elle  existe  le  plus  souvent,  et,  dans  tous  les  cas,  c’est  là  qu’elle 
présente  son  maximum  d’intensité.  Elle  est  bien  localisée.  Sur  la  luette, 
on  la  voit  s’arrêter  assez  brusquement  vers  la  base  de  l’organe  ;  mais  sou¬ 
vent  ici  les  limites  sont  moins  franchement  arrêtées  que  dans  les  autres 
régions. 

Elles  s’accusent  déjà  mieux  sur  le  bord  du  voile,  et  d’autant  plus 
qu’on  se  rapproche  davantage  de  ses  parties  externes.  Souvent  même  il 
arrive  que  la  partie  du  bord  du  voile  du  palais  adjacente  à  la  luette  offre 
une  coloration  normale  ou  légèrement  rosée  ou  diffuse,  tandis  que  les 
parties  externes  du  même  bord  présentent  une  coloration  très  foncée  et 
bien  localisée  sous  forme  de  bande.  Cette  bande  colorée  peut  avoir  de 
quelques  millimètres  à  un  centimètre  et  demi  de  largeur.  Elle  est  si  net¬ 
tement  délimitée  qu’on  pourrait  la  comparer  à  un  coup  de  pinceau  qui 
suivrait  le  bord  libre  du  voile  du  palais,  s’accentuant  à  mesure  qu’elle 
s’avance  vers  les  parties  externes,  pour  se  confondre  enfin,  sans  solu¬ 
tion  de  continuité,  avec  la  rougeur  des  piliers. 

■  La  face  antérieure  des  piliers  postérieurs  qu’on  aperçoit,  quand  l’hy¬ 
pertrophie  amygdalienne  est  peu  prononcée,  est  rosée,  ou  d’un  rouge 
intense  suivant  les  cas.  Les  amygdales  offrent  ordinairement  une  colo¬ 
ration  plus  accusée. 

C’est  surtout  sur  les  piliers  antérieurs  qu’on  observe  bien  la  rougeur 
en  coup  de  pinceau.  La  bande  colorée  ne  dépasse  pas  la  limite  externe 
des  piliers.  Ellé  s’arrête  brusquement  de  ce  côté,  et  de  l’autre  arrive 
jusqu’à  leur  bord  libre.  Cependant,  parfois  on  distingue  le  long  de  ces 
bords  une  bande  beaucoup  moins  colorée,  très  étroite,  de  1  à  2  milli¬ 
mètres  de  largeur  et  tranchant  sur  le  reste  du  pilier. 

Dans  quelques  circonstances,  la  bande  colorée  fait  une  légère  saillie 
facilement  appréciable  sous  une  certaine  incidence  des  rayons  lumi¬ 
neux.  Cette  saillie  est  exactement  limitée  à  la  zone  rouge.  On  dirait  une 
sorte  de  papule  étendue,  allongée,  parallèle  aux  bords  des  piliers  anté¬ 
rieurs. 

Assez  souvent,  surajoutée  à  cette  rougeur  spéciale  de  l’isthme  du 
gosier,  il  existe  une  autre  coloration  inflammatoire  diffuse  et  plus  ou 
moins  étendue.  Elle  est  répartie  sur  la  face  antérieure  du  voile  et  de  la 
voûte  palatine  et  va  en  mourant  d’arrière  en  avant.  On  la  remarque 
aussi  sur  le  pharynx.  Elle  est  rosée,  ou  d’un  rouge  assez  vif,  luisante, 
granuleuse.  Dans  ces  cas,  et  tranchant  nettement  sur  ce  fond  uniforme, 
on  distingue  les  bandes  rouges  en  coup  de  pinceau  des  piliers  antérieurs. 
Au  niveau  de  la  luette  et  de  la  partie  moyenne  du  bord  libre  du  voile 
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du  palais,  la  rougeur  localisée  peut  cependant  se  confondre  avec  la  rou¬ 
geur  érythémateuse  diffuse.  Mais  alors  les  bandes  foncées  des  piliers 
antérieurs  témoignent  toujours,  par  leur  présence,  de  la  nature  spé¬ 
ciale  de  la  phlegmasie. 

La  rougeur  localisée  est  uniforme  et  diminue  peu  à  peu  d’intensité  en 
se  fondant  insensiblement,  quand  elle  passe  des  régions  qu’elle  préfère 
(piliers  antérieurs)  sur  celles  qu’elle  occupe  moins  volontiers  (bord  libre 
du  voile  du  palais,  luette). 

Dans  quelques  cas  on  observe  des  arborisations  vasculaires,  de  petites 
varicosités  élégamment  anastomosées  sur  les  régions  congestionnées.  Il 
est  probable  qu’il  s’agit  là  non  pas  d’un  fait  spécial,  mais  simplement 
d’une  disposition  variqueuse  des  vaisseaux  qui  s’exagère  par  le  fait  de  la 
phlegmasie  spécifique.  Très  souvent  ces  varicosités  se  rencontrent  en  même 
temps  sur  la  voûte  palatine  et  au  niveau  du  pharynx. 

La  rougeur  que  je  viens  de  décrire  est  luisante  et  granuleuse. 

Le  premier  de  ces  deux  caractères  est  plus  constant  et  plus  important 
que  le  deuxième.  La  muqueuse  enflammée  paraît  sèche,  luisante,  tendue, 
comme  vernissée. 

Elle  est  parsemée  de  points  mamelonnés,  analogues,  comme  volume  .et 
forme,  à  de  petits  œufs  d’insecte.  Ces  points  sont  nombreux  et  con¬ 
fluents  ou  discrets  et  disséminés.  Rarement  plus  rouges  que  le  fond  sur 
lequel  ils  reposent,  ils  sont  d’ordinaire  moins  colorés  ou  d’une  teinte 
analogue.  Dans  ces  derniers  cas,  il  faut,  pour  bien  les  apercevoir,  se  placer 
sous  un  jour  oblique.  Jamais  ces  granulations  n’acquièrent  des  dimen¬ 
sions  supérieures  à  de  petites  têtes  d’épingle.  Quelle  que  soit  leur  con¬ 
fluence,  elles  restent  distinctes  et  ne  se  réunissent  pas  entre  elles.  Quel¬ 
quefois  elles  sont  luisantes,  comme  transparentes,  et  vont  jusqu’à  simuler 
vaguement  des  bulles  extrêmement  petites.  Il  arrive  qu’elles  ne  dépassent 
pas  les  limites  des  bandes  de  rougeur.  Mais  plus  souvent  on  les  voit 
disséminées  sur  la  totalité  de  la  voûte  et  du  voile  du  palais.  Dans  l’espèce, 
leur  valeur  séméiologique  paraît  très  médiocre.  Ces  granulations  semblent 
dues  à  une  vive  inflammation  et  peut-être  à  une  hypertrophie  spéciale  des 
glandes  de  la  muqueuse. 

Les  symptômes  fonctionnels  sont  dus,  uniquement,  à  l’angine  syphi¬ 
litique.  Ordinairement  la  malade  se  plaint  de  souffrir  de  la  gorge.  Rare¬ 
ment  très  vive,  cette  douleur  est  âcre,  persistante,  exagérée  par  la  déglu¬ 
tition  de  la  salive  principalement.  La  douleur  peut  consister  en  une  simple 
gêne  locale,  mais  souvent  elle  se  réveille  à  l’occasion  d’une  poussée  aiguë. 
Elle  est  plus  forte  la  nuit  que  le  jour,  et  la  plupart  des  malades,  inter¬ 
rogées  sur  ce  point,  affirment  nettement  le  fait  qui,  du  reste,  s’applique 
à  toutes  les  manifestations  douloureuses  de  la  syphilis.  Il  est  rare  d’ob- 


HYPERTROPHIE  AMYGDALIENNE  SYPHILITIQUE. 


401 


server  de  la  sialorrhée,  des  modifications  de  la  voix,  de  l’ouïe,  de  l’odorat, 
du  goût,  comme  dans  l’angine  aiguë  ou  l’angine  scrofuleuse. 

Les  malades  sont  fébricitantes.  Mais  la  fièvre  n’atteint  jamais  la  hau¬ 
teur  thermométrique  de  l’angine  aiguë.  Elle  a  un  caractère  intermittent, 
rémittent  ou  subcontinu.  Ordinairement  il  s’agit  de  la  fièvre  syphilitique 
très  bien  décrite  par  M.  le  professeur  Fournier,  qui  n’offre  avec  l’angine 
syphilitique  qu’un  rapport  de  coïncidence  chronologique. 

Les  ganglions  cervicaux  sont  gros  et  douloureux,  et  c’est  dans  la  variété 
dont  il  s’agit  que  l’on  trouve  ces  complications  assez  fréquentes  de  péria- 
dénites  ou  de  périamygdalites  suppurées  sur  lesquelles  je  reviendrai. 

La  maladie  évolue  de  la  façon  suivante  ; 

C’est  l’une  ou  l’autre  des  deux  lésions,  hypertrophie  ou  angine,  qui 
ouvre  la  marche.  Le  plus  souvent  c’est  cette  dernière,  et  l’hypertrophie 
tonsillaire  la  suit  de  près.  C’est  aussi  l'angine  qui  est  la  plus  tenace  et 
qui  ferme  la  marche,  l’hypertrophie  pouvant  rapidement  rétrocéder  sous 
l’influence  du  traitement. 

La  durée  est  très  variable.  L’affection  peut  évoluer  en  quinze  ou  vingt 
jours,  ou  se  prolonger  des  semaines  ou  des  mois.  Mais,  dans  ces  derniers 
cas,  il  s’agit  souvent  de  poussées  successives,  d’angines  à  répétition, 
dans  lesquelles  les  symptômes  locaux  et  fonctionnels,  après  s’être 
amendés,  se  réveillent  subitement  sous  une  influence  extérieure. 

Troisième  variété.  —  Hypertrophie  et  syphilides.  —  Dans  la  3®  variété 
qu’il  reste  à  étudier,  on  rencontre,  surajoutées  aux  lésions  précédemment 
décrites,  des  syphilides,  représentant  le  degré  ultime  de  l’évolution  de 
l’hypertrophie  amygdalienne  syphilitique.  En  effet,  l’hypertrophie  ne  me 
paraît  pas  résulter  d’un  travail  inflammatoire  chronique  consécutif  à  la 
présence  des  syphilides.  Mais  le  contraire  a  lieu  habituellement,  et  dans 
les  cas  où  on  suit  régulièrement  l’évolution  des  lésions  de  la  gorge,  on 
voit  se  produire  d’abord  une  des  deux  variétés  que  j’ai  étudiées,  et  con¬ 
sécutivement  les  syphilides  éclatent.  Leurs  points  de  prédilection  sont  les 
amygdales,  ces  véritables  nids  à  syphilides,  suivant  la  comparaison  ori¬ 
ginale  de  31.  le  professeur  Fournier. 

Voici  comment  les  choses  se  passent  : 

Une  malade  se  présente  avec  une  hypertrophie  amygdalienne  simple, 
ou  avec  une  angine  syphilitique.  Elle  n’offre  pas  la  moindre  érosion  de 
la  muqueuse.  Au  bout  de  quelques  jours  on  est  surpris  de  voir  l’isthme 
du  gosier  parsemé  de  syphilides  papuleuses  ou  plus  souvent  érosives, 
occupant  surtout  les  piliers  antérieurs  et  les  amygdales,  c’est-à-dire  tes 
points  où  la  rougeur  de  l’angine  syphilitique  est  la  plus  accusée.  Les 
syphilides  sont  d’une  étendue  variable,  lenticulaires,  ovalaires,  quel¬ 
quefois  circulaires.  Elles  peuvent  être  rougeâtres,  mais  plus  souvent 
elles  sont  blanchâtres,  opalines,  grisâtres,  ternes,  caractères  bien  connus 
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sur  lesquels  je  n’ai  pas  besoin  d’insister.  Elles  reposent  sur  un  fond 
constitué  par  la  rougeur  localisée  de  l'angine  syphilitique,  ou  occupent 
les  amygdales  qui  sont  toujours  hypertrophiées  sensiblement,  si  l’angine 
spécifique  fait  défaut.  De  sorte  que  l’aspect  de  la  gorge  de  la  malade  est 
variable  suivant  la  confluence  des  syphilides.  Celles-ci  peuvent  rapidement 
guérir  sous  l’influence  du  traitement  local  et  général,  et  la  gorge  n’offre 
plus  alors  que  les  lésions  de  l’hypertrophie  amygdalienne  simple  ou  com¬ 
binée  à  l’angine  syphilitique.  Si  ces  dernières  lésions  persistent,  il  peut 
se  faire  successivement  plusieurs  poussées  de  syphilides. 

Les  observations  qu’on  trouvera  à  la  fin  de  ce  travail  montreront 
clairement  cette  filiation  à  peu  près  constante  des  phénomènes  mor¬ 
bides. 

Deuxième  ¥onm.— Hypertrophie  syphilitique  et  hypertrophie  ou  angine 
constitutionnelle  préexistante. 

J’étudierai  seulement  l’hypertrophie  amygdalienne  syphilitique  greffée 
sur  l’hypertrophie  scrofuleuse.  Il  serait  facile  de  confondre  ces  deux  états, 
n’étaient  les  conditions  spéciales  où  se  trouvent  les  malades,  et  les  mo¬ 
difications  locales  que  la  syphilis  imprime  aux  manifestations  strumeuses 
de  la  gorge. 

Cette  forme  est  assez  rare,  parce  qu’on  ne  la  rencontre  que  ehez  les 
sujets  porteurs  d’amygdales  nettement  scrofuleuses,  et  qui  sont  en  pleine 
période  secondaire  des  accidents  syphilitiques.  Je  l’ai  observée  très  bien 
dans  quelques  cas,  et  particulièrement  chez  une  malade  dont  l’obser¬ 
vation  est  relatée  à  la  fin  de  ce  travail. 

Il  s’agit  ordinairement  d’une  malade  scrofuleuse,  qui  a  offert,  dans  le 
cours  de  son  existence,  des  manifestations  strumeuses  diverses  et  répé¬ 
tées.  Elle  est  sujette  aux  angines,  et  raconte  que  depuis  son  enfance  elle 
est  atteinte  chaque  année  d’une  ou  plusieurs  amygdalites  à  l’occasion 
d’un  imprudence,  d’un  changement  de  saison,  etc.  Sous  l’influence 
de  ces  phlegmasies,  les  tonsilles  s’iiypertrophient  peu  à  peu,  deviennent 
grisâtres,  vineuses,  souvent  se  ramollissent  (Alpli.  Robert).  Exception¬ 
nellement  leur  consistance  est  fibreuse,  coriace  (A.  Robert,  Desnos) 
Les  cryptes  sont  énormes,  irrégulières,  La  voix  est  nasonnée,  la  déglu¬ 
tition  gênée.  L’ouïe,  l’odorat,  le  goût  sont  affaiblis.  La  voûte  palatine  et 
les  parois  thoraciques  (Dupuytren,  Coulson,  Robert,  Lambron,  etc.)  peu¬ 
vent  être  déformées,  si  l’hypertrophie  remonte  à  l’enfance. 

Bref,  le  tableau  clinique  est  celui  de  l’hypertrophie  amygdalienne 
chronique,  scrofuleuse,  et  est,  comme  on  le  voit,  bien  différent  de  celui 
de  l’hypertrophie  syphilitique. 

C’est  dans  ces  conditions  que  la  malade  contracte  la  syphilis. 
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Au  bout  de  quelques  mois,  lorsque  éclatent  les  accidents  secondaires,  on 
voit  apparaître  une  angine  syphilitique.  Les  amygdales  se  congestionnent, 
la  rougeur  gagne  le  pharynx,  le  voile,  les  piliers.  Les  phénomènes  dou¬ 
loureux  sont  intenses,  alors  qu’avant  le  début  de  la  syphilis,  la  malade 
ne  souffrait  pas,  ou  ne  ressentait  qu’une  gêne  locale  au  moment  de  la 
déglutition. 

On  est  étonné  du  volume  énorme  des  tonsilles,  de  leur  consis¬ 
tance  molle  ou  même  fongueuse,  bien  différente  de  la  dureté  fibreuse  de 
l’hypertrophie  amygdalienne  syphilitique. 

D’un  autre  côté,  on  est  frappé  des  bandes  de  rougeur  localisées,  lui¬ 
santes,  constituant  l’angine  syphilitique,  et  des  symptômes  douloureux 
qui  ne  sont  pas  du  tout  en  rapport  avec  une  hypertrophie  scrofuleuse 
simple. 

Sous  l'influence  d’une  thérapeutique  bien  dirigée,  la  poussée  aiguë 
d’angine  peut  s’amender,  et  l’hypertrophie  scrofuleuse  reprend  son 
aspect.  Elle  n’a  aucune  tendance  à  rétrocéder,  comme  le  fait  si  souvent 
l’hypertrophie  syphilitique.  Au  contraire,  il  est  très  fréquent  de  voir  les 
phénomènes  aigus  se  réveiller  de  nouveau,  et  d’assister  ainsi  à  une 
série  de  poussées,  chacune  suivie  d’une  notable  augmentation  du  volume 
de  l’amygdale,  et  pouvant,  à  un  moment  donné,  se  compliquer  de 
syphilides. 

Cette  forme  est  essentiellement  chronique,  et  il  m’a  paru  que  l’angine 
syphilitique  évolue  plus  longuement  ici  que  dans  les  autres  cas. 

Évidemment,  il  ne  s’agit  pas  là  d’une  angine  aiguë  simple  survenant 
chez  un  scrofuleux.  En  effet,  l’angine  se  prolonge  des  semaines  et  des  mois, 
et  ne  cède  guère  qu’à  un  traitement  spécifique  énergique.  De  plus,  la 
rougeur  inflammatoire  présente  tous  les  caractères  de  l’angine  syphili¬ 
tique,  et  peut  se  réveiller  spontanément,  en  dehors  de  toute  cause  étio¬ 
logique  déterminée,  pendant  tout  le  temps  que  dure  la  période  secon¬ 
daire. 

Complications.  —  Elles  sont  rares,  et  je  me  contenterai  seulement  d’ap¬ 
peler  l’attention  sur  un  fait  qui  offre  un  intérêt  d’autant  plus  grand  que, 
dans  un  cas,  l’anatomie  pathologique  a  pleinement  confirmé  les  données 
de  la  clinique. 

Une  malade,  atteinte  d’hypertrophie  amygdalienne  syphilitique,  peut 
subitement,  sous  l’influence  du  froid,  présenter  une  poussée  d’angine 
aiguë  franche,  avec  tous  les  caractères  cliniques  de  l’inflammation  aiguë 
de  la  gorge.  Souvent  alors  on  observe,  dans  les  régions  d’élection  de 
l’angine  syphilitique,  la  rougeur  localisée,  spécifique,  en  coup  de  pin¬ 
ceau,  surajoutée  à  la  rougeur  inflammatoire  aiguë. 

Les  symptômes  fébriles  sont  marqués.  Il  y  a  un  état  gastrique,  de  la 
courbature,  des  vomissements,  de  la  céphalalgie.  Les  amygdales  sont 
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très  rouges,  tuméfiées,  douloureuses.  La  douleur  est  exagérée  par  les 
mouvements  de  déglutition.  En  un  mot,  on  assiste  à  l’évolution  d’une 
angine  aiguë  qui  s’est  grelféesur  une  hypertrophie  amygdalienne  avec  ou 
sans  angine  syphilitique. 

Bientôt  les  douleurs  deviennent  continues,  lancinantes,  s’irradient  sur 
les  parties  latérales  du  cou.  La  région  amygdaliennne  est  fortement  ten¬ 
due,  tuméfiée.  Les  douleurs  s’apaisent,  et  tout  à  coup,  avec  ou  sans  ef¬ 
fort,  la  malade  rejette  par  la  bouche  une  notable  quantité  de  pus.  Après 
cette  évacuation  elle  éprouve  un  soulagement  sensible. 

J’ai  observé  un  semblable  cas,  salle  Sainte-Marie.  M.  Berger  a  enlevé 
en  presque  totalité  l’amygdale  de  la  malade  du  côté  abcédé,  et  mon  excel¬ 
lent  collègue  et  ami  M.  Ayrolles  a  bien  voulu  me  la  remettre  pour  en 
effectuer  l’examen  histologique.  Je  n’ai  pas  trouvé  la  moindre  trace  de 
pus  dans  le  tissu  amygdalien,  qui  n’offrait  que  les  lésions  de  l’hypertro¬ 
phie  syphilitique.  Évidemment,  dans  ce  cas,  il  s’agissait  d’une  périamyg- 
dalite  suppurée  qui  avait  éclatée  sous  l’influence  du  froid,  l’hypertrophie 
spécifique  des  tonsilles  agissant  comme  cause  initiale  prédisposante,  de 
cette  cellulite  périamygdalienne.  Dans  aucune  des  pièces  que  j’ai  exami¬ 
nées,  je  n’ai  rencontré  de  pus  à  l’état  collecté  ou  diffus  dans  le  paren¬ 
chyme  tonsillaire,  et  cliniquement  je  n’ai  pas  vu  suppurer  les  amygdales 
hypertrophiées  syphilitiques. 

On  pourrait  rapprocher  cette  périamygdaiite  suppurée  des  périadénites 
consécutives  aux  diverses  adénopathies,  qui  les  produisent  et  les  entre¬ 
tiennent.  Dans  une  pièce  anatomique  que  m’a  confiée  M.  Gouguenheim, 
où  il  s’agissait  d’une  adénite  inguinale  suppurée  avec  trajet  fistuleux  et 
de  nature  chancreuse,  j’ai  constaté  que  le  tissu  périganglionnaire  était 
énormément  proliféré  et  infiltré  de  pus.  Le  ganglion  se  trouvait  en  pleine 
dégénérescence  graisseuse.  Celle-ci  était  bien  localisée,  et  disséminée  par 
îlots,  mais  on  ne  voyait  pas  trace  de  pus. 

Il  est  vrai  qu’ici  le  cas  était  spécial,  puisqu’il  s’agissait  d’un  bubon 
chancreux.  Cependant,  cliniquement,  ces  divers  ordres  de  faits  paraissent 
évoluer  de  la  même  façon,  et  anatomiquement,  le  tissu  glandulaire  (amyg¬ 
dale  ou  ganglion)  ne  semble  pas  prendre  part  à  la  suppuration,  au  moins 
dansles  cas  particuliers  que  je  viens  de  citer. 


{A  suivre.) 
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NOTE  SUR  LES  MIASMES  CONTAGIEUX  DE  LA  SCARLATINE 
ET  DE  LA.  ROUGEOLE, 

Par  le  D'  A.  Frédéric  EKLIJI\D  {Stockholm,  1881)  (1). 


Les  épidémies  de  scarlatine  et  de  rougeole  sont  extraordinairement  fré¬ 
quentes  en  Suède.  Durant  la  période  décennale  de  1870-1879,  on  compta 
d’après  les  registres  officiels  dans  tout  le  royaume,  où  ces  deux  maladies 
infectieuses  se  trouvent  assez  uniformément  dispersées,  nos  trois  provinces 
les  plus  septentrionales,  où  on  les  observe  comparativement  moins  souvent, 
exceptées,  85,828  cas  de  scarlatine  avec  17,04-5  décès  =  19,8  0/0  de  morta¬ 
lité,  et  59,498  cas  de  rougeole  avec  2,375  décès  ==  3,9  0/0  de  mortalité.  Dans 
la  seule  année  1869,  39,820  cas  de  rougeole  avec  2,391  décès  =  6  0/0  de 
mortalité  furent  enregistrés.  Ces  chiffres  démontrent  incontestablement  que 
la  santé  publique  est  sans  cesse  altérée  parce  véritable  fléau  national,  contre 
lequel  la  prophylaxie  et  la  thérapie  sont  restées  jusqu’à  présent  également 
inefficaces. 

La  contagiosité  des  zymoses  en  question  n’a  jamais  été  niée  par  personne, 
mais  des  observateurs  attentifs  et  rigoureux  n’ont  pu  s’empêcher  d’être 
frappés  de  la  fréquence  des  cas  dans  lesquels  la  démonstration  de  la  source 
contagieuse  était  irréalisable. 

Il  y  a  déjà  plus  de  huit  ans  que  j’ai  commencé  à  prêter  attention  à  la 
présence,  dans  l’urine  des  scarlatineux,  de  grandes  quantités  de  corpuscules 
{plax  scindens)  plats  et  plans,  en  disques  ovales  ou  ronds,  incolores  ou 
blancs  jaunâtres,  sporoïdes,  entourés  d’une  membrane  cellulaire  nette  et  dis¬ 
tincte  et  munis  d’un  noyau,  séparé  du  contenu  cellulaire  clair  par  une  mem¬ 
brane  à  contours  déliés.  Quelquefois  le  noyau  lui-même  contient  un  nucléole 
extrêmement  mince.  Placé  au  foyer  du  microscope,  le  noyau  se  présente,  en 
règle  générale,  clair  ou  brun  clair,  mais  au  moindre  mouvement  de  la  vis  du 
microscope,  le  noyau  paraît  d’une  teinte  foncée.  Aux  examens  avec  l’ocu¬ 
laire  n“  2  et  l’objectif  n®  8  de  Vérick,  le  diamètre  des  cellules  de  plax 
scindens  est,  en  règle  générale,  de  0,5  (/.  environ,  tandis  que  l’axe  lon¬ 
gitudinal  des  éléments  ovales  parfaitement  développés  est  un  peu  plus 
d’un  [A,  et  la  largeur  atteint  presque  1  p..  D’ordinaire,  elles  présentent  dans  le 
liquide  de  la prépai'ation  un  mouvement  rotatoire  en  taraud,  en  vrille  ou  en 
scie  circulaire.  Si  l’on  recueille  ces  éléments  par  grattage  des  murailles  ou 
des  papiers  d’une  maison,  on  observe  instantanément,  après  l’addition  d’une 
gouttelette  d’eau  à  la  préparation  microscopique,  que  les  cellules  en  question 
commencent  à  tournoyer  et  à  exécuter  des  mouvements  sciants  en  couteaux 
circulaires  ou  térébrants  en  taraud.  Us  se  multiplient,  comme  je  l’ai  observé 

(1)  Extrait  fait  en  français  par  l’autour. 
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plusieurs  fois,  par  la  bifurcation  du  nucléole  d’abord,  puis  du  noyau  et  enfin 
de  la  cellule  elle-même.  Leplax  scindens  est,  par  conséquent,  un  schizomycète 
véritable,  car  je  n’ai  jamais  pu  constater  que  des  filaments  de  mycélium  se 
soient  développés  aux  dépens  de  ces  corpuscules,  qui  ne  se  réunissent  pas  en 
chapelets  à  la  manière  des  Saccharomycètes  et  des  Torulas,  et  ne  se  pré¬ 
sentent  pas  groupés  en  amas  sous  forme  deZooglaea  proprement  dite.  Puisque 
le  plax  scindens  ne  se  multiplie  jamais  par  bourgeonnement,  j’ai  rejeté  la 
dénomination  de  sacakaramtjces  urince  (Lœbisch). 

Ces  schizomycètes,  queje  viens  de  décrire,  sont  l’élément  contagieux  essen¬ 
tiel  de  la  scarlatine.  Heureusement,je  ne  puis  mettre  en  évidence  parfaite  mon 
assertion  en  ajoutant  des  cas  d’inoculation  réussie  dans  la  voie  expérimen¬ 
tale,  car  je  considère  comme  contraire  à  mon  devoir  de  médecin  d’exposer 
à  des  affections  mortelles,  soit  mes  prochains,  soit  même  les  animaux. 

Après  m’être  assuré  que  les  cellules  de  plax  scindens  représentent  le  con- 
tagium  de  la  scarlatine,  je  n’ai  jamais  pu,  dans  mes  milliers  d’examens  mi¬ 
croscopiques  d’urine,  les  retrouver  chez  des  personnes  qui  n’ont  pas  été  af¬ 
fectées  de  la  scarlatine  (1),  tandis  que  je  les  ai  observées  constamment  dans 
l’urine  des  scarlatineux  et  des  personnes  qui  sont  guéries  de  cette  maladie- 
Ma  tâche  immédiate  était  de  découvrir  où  se  trouve  répandu  dans  la  nature  le 
plax  scmdens.  Je  l’ai  retrouvé  dans  le  sol,  dans  l’eau  tellurique,  surtout  des 
bourbiers,  dans  la  nappe  souterraine,  sur  les  bords  marécageux  des  lacs  et 
de  la  mer,  dans  les  murailles  humides  des  maisons  et  à  la  surface  des  papiers 
moisis  des  murs  des  chambres,  partout  en  grandes  quantités-  Il  a  été  observé 
aussi  comme  parasite  dans  Venglena  viridis. 

Et  dans  la  nature  et  dans  les  parois  moisies  des  habitations,  le  plax  scin~ 
dens  se  trouve  souvent  accompagné  de  filaments  de  mycélium  hyalins  et 
extrêmement  minces,  ressemblant  à  ceux  de  nos  champignons  de  moisissure 
communs,  auxquels  ils  ne  sont  pas  du  tout  identiques.  Mais  ce  sont  ces  fila¬ 
ments  de  champignon  simples  et  hyalins  qui  causent  les  angines,  suivies  de 
gangrène,  ainsi  que  les  néphrites  aiguës,  parfois  accompagnées  d’hématurie, 
chez  les  scarlatineux.  Aux  examens  microscopiques  de  l’urine,  teinte  de  sang, 
dans  les  cas  de  néphrites  aiguës  après  la  scarlatine,  j’ai  trouvé  généralement 
que  les  cylindres  urinaires,  dits  tubulaires,  consistent  en  filaments  de  cham¬ 
pignon  hyalins,  simples,  pliés  bien  des  fois  et  de  diverses  manières,  mais 
très  légèrement  juxtaposés  l’un  près  de  l’autre  et  entourés  d’une  masse  in¬ 
forme  de  micrococcus  proprement  dits. 

Le  parasite  diphtéritique,  au  contraire,  consiste  en  im  vrai  réseau  avec 
mailles  à  angles  aigus  de  filaments  de  mycélium,  extrêmement  fins,  inco¬ 
lores,  à  doubles  contours.  On  retrouve  ce  même  réseau  dans  l’urine 
des  diphtéritiques  sous  forme  de  cylindres  dits  tubulaires.  Le  thalle  du 
champignon  parfaitement  développé,  comme  il  se  présente  dans  la  nature,  à 
savoir  dans  les  parois  pourries  et  moisies  de  nos  maisons  mal  conditionnées, 

(1)  Si  dans  l’avenir  je  parviens  à  observer  que  dans  une  famille,  où  un  enfant 
est  affecté  do  la  scarlatine,  l’urine  aussi  des  autres  enfants  non  attaqués  contient  le 
Plax  scindens,  ce  fait  ne  constituera  nullement  un  motif  valable  pour  renverser  ma 
théorie,  puisqu’il  est  très  probable  que  beaucoup  d’enfants  jouissent  d’une  immu¬ 
nité  parfaite  vis-à-vis  de  la  contagion  scarlatineuse  par  suite  de  respiration  ou 
d’ingestions  préalables,  mais  inobservées,  de  quantités  minimes  de  cellules  de  Plax 
scindens.  Les  divers  sujets  présentent  une  faculté  de  réagir  très  différente  contre  le 
contage  scarlatineux,  comme  contre  les  autres  virus.  C’est  là  l’explication  de  l’im¬ 
munité  singulière  de  certains  individus  en  temps  d’épidémie. 
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et  dans  les  pseudomembranes  diphtéritiques  consiste,  en  filaments  de  schizo- 
mycètes  dichotomés,  çà  et  là  pourvus  de  nœuds,  articulés  et  d’une  couleur 
bleue-verte  claire  {Boavliophyton  glaucum).  Les  sporidies  incolores  sont  in¬ 
nombrables. 

Maintenant,  si  nous  réfléchissons  à  l’imperfection  de  nos  connaissances  sur 
les  miasmes  qui  sont  contenus  dans  le  sol,  il  sera  juste  d’avertir  même  les 
enfants  que  l’eau  tellurique,  la  nappe  souterraine  et  le  sol  même  qu’ils  foulent 
sont  souillés  des  germes  de  plusieurs  maladies  infectieuses  des  plus  meurtrières. 
D’autre  part,  aucune  mesure  efficace  n’a  été  prise  ici  pour  isoler  les  fon¬ 
dations  des  maisons  du  sol  environnant  et  sous-jacent,  et  toutes  les  sortes 
de  miasmes  ont  libre  accès  aux  chambres  habitées  des  rez-de-chaussée,  dont 
les  parois  sont  imprégnées  de  microorganismes  divers  (ce  qu’il  faut  attribuer 
à  la  négligence  généralement  commise  de  gâcher  le  mortier  avec  de  l’eau 
non  filtrée  et  avec  du  sable  terreux  contaminé  qu’on  n’a  pas  fait  rougir,  et 
qui  sont  infectés  tous  les  deux  de  miasmes  délétères).  On  comprend  alors 
comment  les  habitants  de  ces  logements  insalubres  doivent  propager  et 
transporter  partout  où  ils  vont  ces  éléments  nocifs.  Depuis  des  siècles,  les 
murs  de  ces  logements  sont  infectés  de  contagiums  divers,  pour  l’anéantis¬ 
sement  desquels  les  méthodes  de  désinfection,  généralement  mises  en  usage 
aujourd’hui  (par  exemple  les  fumigations  de  chlore,  de  sulfure,  etc.),  sont  par¬ 
faitement  illusoires,  à  cause  de  la  ténacité  de  ces  agents  infectieux,  sur¬ 
tout  de  celui  de  la  scarlatine  et  de  la  diphtérie.  Pour  leur  destruction,  il  n’existe 
que  deux,  moyens  sûrs,  à  savoir  le  feu  et  les  vapeurs  d’eau  surchauffée.  Tantôt 
les  murailles  des  maisons  sont  chaudes  et  humides,  ce  qui  favorise  le  déve¬ 
loppement  des  microorganismes  en  question,  tantôt  sèches  et  froides  avec 
pores  dilatés,  ce  qui,  avec  le  concours  des  vents  impétueux,  et  par  suite  de  la 
grande  différence  de  la  température  hors  et  dans  l’intérieur  des  maisons  enhiver 
facilite  l’enlèvement  des  microorganismes  des  parois  des  chambres  et  leur  entrée 
dans  l’air  de  celles-ci.  Les  organismes  eux-mêmes  des  enfants  se  transfor¬ 
ment  en  véritables  marais  par  suite  de  la  respiration  continue  d’un  air 
extrêmement  vicié,  des  vapeurs  ascendantes  des  caves  et  des  gaz  excré- 
mentitiels  des  habitants,  ce  qui  constitue  l’opportunité  morbide  ou  la  prédis¬ 
position  individuelle.  Les  enfants  dorment  très  souvent  étendus  sur  le  dos,  la 
bouche  béante,  ce  qui  favorise  la  déposition  des  cellules  de  plax  et  des  fila¬ 
ments  de  mycélium  susdits  dans  la  membrane  muqueuse  de  la  gorge.  Le  lait, 
enfin,  est  très  souvent  dilué  d’une  eau  bourbeuse,  impure,  non  filtrée,  tandis 
que  la  filtration  soigneuse  de  l’eau  par  des  couches  épaisses  de  sable  pur  et  sou¬ 
vent  renouvelé  donne  une  garantie  parfaite  contre  tous  les  miasmes  à  l’excep¬ 
tion  de  celui  des  fièvres  intermittentes  et  peut-être  de  ceux  de  l’iléotyphus  et  de 
la  diphtérie.  Si  l’on  réfléchit  à  toutes  ces  circonstances,  nous  ne  pouvons  pas 
nous  étofiner  de  la  fréquence  des  cas  de  scarlatine,  dans  lesquels  il  est  tout  à 
fait  impossible  de  découvrir  la  moindre  trace  de  contagion,  mais  où  il  nous 
faut  imputer  leur  origine  à  un  miasme  comme  la  seule  explication  na¬ 
turelle. 

Le  symptôme  pathognomonique  de  la  scarlatine  est,  comme  on  le  sait  bien, 
la  teinte  rosée  diffuse  de  la  peau,  due  à  une  congestion  extraordinaire  et  à  une 
irritation  de  celle-ci  comme  par  le  caustique  le  plus  intense.  Il  va  sans  dire 
que  ce  sont  les  cellules  de  plax  scindens  qui  déterminent  cette  dermite  aiguë 
par  leur  action  simultanément  chimique  et  physique.  Quant  à  celle-là,  les 
schizomycètes  en  question  décomposent  les  parties  liquides  du  sang  même 
et  y  engendrent  des  humeurs  et  des  gaz,  tous  les  deux  anormaux.  Les  plax 
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ont  aussi  de  l’influeace  sur  l’alcalescence  moyenne  des  tissus  qu'ils  réduisent 
beaucoup  ou  changent  en  acide,  d’où  peut-être  des  modifications  profondes 
du  sang;  puisque  ces  cellules  du  plaaisont  généralement  reconnues  pour  le 
ferment  de  la  fermentation  acide  de  l’urine,  il  nous  faut  concéder  que  cette 
hypothèse  est  très  bienfondée.  Les  mouvements  rotatoires  en  couteau  circulaire, 
ainsi  qu’en  tarauds  des  cellules  en  question  ne  peuvent  qu’agir  sur  les  ganglions 
périphériques  nombreux,  qui  se  trouvent  dans  le  voisinage  immédiat  des  extré¬ 
mités  des  nerfs  des  vaisseaux,  surtout  en  les  paralysant. 

Dans  les  matières  expectorées  des  morbilleux,  j’ai  trouvé  constamment  et 
à  foison  la  forme  torula  de  megacoccus  proprement  dit,  à  savoir  sans  mou¬ 
vements  spontanés  dits  moléculaires,  caractérisée  par  des  megacoccus  clairs, 
hyalins,  d’une  gi-andeur  insolite,  jusqu’à  1,5  p.  avec  l’oculaire  n»  2  et 
l’objectif  n“  8  de  Vérick,  et  réunis  au  nombre  de  deux,  trois,  cinq  à  huit 
et  plusieurs  sous  forme  de  chapelet.  Dans  le  sang  des  taches  et  des 
papules  morbilleuses  se  trouvent  les  cellules  du  sang  rouges  garnies, 
quelquefois  même  entièrement  comblées  de  megacoccus  identiques,  qui,  à 
partir  des  vésicules  des  poumons,  qu’ils  ont  percés  vraisemblablement,  en  se 
bifurquant,  se  sont  attachés  et  incarnés  dans  les  cellules  rouges  du  sang. 
Aussi  dans  l’urine  tout  à  fait  fraîche  des  malades  en  question  j’ai  trouvé 
abondamment  la  torula,  que  je  viens  de  décrire,  consistant  en  mégacoccus, 
forme  chapelet,  soit  libres,  soit  tapissant  les  cellules  épithéliales  dégagées  de 
la  membrane  muqueuse  des  bassinets,  des  uretères  et  de  la  vessie.  Puisque 
ces  schizomycètes  proprement  dits,  à  l’instar  de  ceux  de  la  scarlatine,  sont  dé¬ 
pourvus  de  filaments  de  mycélium,  ils  ne  peuvent  nullement  s’enraciner  dans 
l'organisme  de  même  que  le  parasite  des  fièvres  intermittentes,  la  dimnophy- 
salis  hyalina,  mais  ils  le  traversent  (1)  pour  vivre  ensuite,  comme  ils  se 
développent  le  mieux,  parmi  des  matières  VÉGÉTALES  en  décomposition, 
dans  un  état  de  marasme  dans  les  bassinets  et  dans  la  vessie,  où  ils  peuvent 
constituer  le  point  de  départ  de  calculs  urinaires.  Cette  torula  {torula  mor- 
billorum)  ne  doit  pas  être  confondue  avec  celle  que  j’ai  décrite  il  y  a  plusieurs 
années  comme  une  partie  intégrante  du  miasme  végétal  mixte  des  oreillons  épi¬ 
démiques,  dont  la  forme  torula  est  entourée  d’une  membrane  extrêmement 
délicate,  mince  et  fine.  Elle  ne  saurait  davantage  être  assimilée  aux  spores  de 
nos  champignons  de  moisissure  communs,  qui  en  se  développant  forment 
des  filaments  de  champignon,  mais  ne  se  bifurquent  pas .  La  torula  morbillo- 
rum  se  trouve  généralement  répandue  dans  la  nature  avec  le  micrococcus 
phtisis  irritans,  ce  qui  explique  le  développement  fréquent  de  la  phtisie  tuber¬ 
culeuse  après  la  rougeole,  qui  a  pour  ainsi  dire  frayé  le  passage  pour  celle- 
là;  on  la  retrouve  parmi  nos  champignons  de  moisissure,  par  exemple,  dans 
le  sol,  dans  l’air  et  dans  la  nappe  souterraine,  dans  les  murailles  moisies  des 
maisons,  aux  papiers  moisis  des  parois  des  chambres,  aux  pots  à  fleurs  moisis,  etc. 

Dans  le  petit  nombre  de  cas  de  rubéole  que  j’ai  eu  l’occasion  d’observer, 
j’ai  trouvé  le  miasme  consistant  en  filaments  de  moisissure  simples,  hyalins  et 
extrêmement  délicats. 

(1)  Tout  récemment,  en  coupant  un  sillon  psorique  pour  étudier  l’histoire  natu¬ 
relle  de  la  gale,  j’ai  trouvé  la  torula  en  question  emmagasinée  dans  la  peau  ;  la 
malade  avoua  tout  de  suite  et  franchement  qu’elle  avait  été  affectée  de  la  rougeole. 
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NOTE  SUR  UN  CAS  D’ÉRYTHÈME  POLYMORPHE, 

Par  Henri  RICHARDIÈRE,  interne  des  hôpitaux. 


Les  dermatologistes  sont  encore  très  divisés  sur  la  nature  de  la  ma¬ 
ladie  décrite  par  Hébra  sous  le  nom  d’érythème  polymorphe,  par  Bazin 
sous  le  nom  d’érythème  papulo-  tuherciileux.  Bazin  en  fait  une  manifes¬ 
tation  évidente  de  la  diathèse  arthritique.  Pour  Hardy,  les  manifestations 
rhumatismales  de  cette  maladie  ne  seraient  que  des  phénomènes  acces¬ 
soires,  analogues  aux  manifestations  rhumatismales  de  la  scarlatine. 
Hébra,  sans  se  prononcer  sur  la  cause  première  de  la  maladie,  nie  abso¬ 
lument  qu’elle  soit  de  nature  arthritique.  Kaposi  pense  que  dans  certains 
cas,  l’érythème  polymorphe  peut  survenir  après  des  irritations  purement 
locales;  il  aurait  pu  en  montrer,  chez  deux  malades,_la  nature  parasitaire. 

Même  discordance  au  sujet  des  déterminations  viscérales,  endocardi- 
ques  en  particulier,  admises  sans  conteste  par  les  uns,  mises  sur  le 
compte  de  la  chlorose  par  les  autres. 

Quand  des  observateurs  aussi  compétents  que  ceux  que  nous  avons 
cités  sont  en  désaccord  sur  l’interprétation  de  faits  cliniques,  toutes  les 
observations  qui  peuvent  servir  à  éclairer  la  question  en  litige  sont 
bonnes  à  recueillir.  Aussi,  sans  prétendre  nous  prononcer  sur  la  nature 
de  l’érythème  polymorphe,  il  nous  a  paru  intéressant  de  publier  l’obser¬ 
vation  d’une  malade  atteinte  d’éi-y thème  polymorphe  avec  manifestations 
articulaires  douloureuses  et  endocardite  concomitante  : 

Joséphine  P...,  âgée  de  40  ans,  couturière,  est  entrée  le  7  avril  1882  à 
l’Hôtel-Dieu,  salle  Sainte-Anne,  lit  n®  6,  dans  le  service  de  M.  Empis. 

Cette  femme,  d’après  son  dire,  a  toujours  joui  d’une  bonne  santÂ  Elle  n’a 
été  malade  qu’une  seule  fois  dans  tout  le  cours  de  son  existence.  En  1869, 
elle  a  été  soignée  à  la  Pitié  pour  des  douleurs  névralgiques  siégeant  dans  les 
deux  membres  supérieurs,  douleurs  consécutives,  paraît-il,  à  un  refroidisse¬ 
ment.  Ces  douleurs  auraient  duré  trois  mois.  Les  renseignements  que  donne 
la  malade  sont  d'ailleurs  très  peu  précis. 

Pas  d’antécédents  rhumatismaux  ou  autres  dans  sa  famille.  Pas  de  dia¬ 
thèse. 
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Quelques  excès  alcooliques  de  temps  à  autre.  Menstruations  régulières.  Pas 
d’enfant,  ni  de  fausse  couche. 

Au  moment  de  son  entrée  à  l’hôpital,  la  malade  est  dans  un  grand  état  de 
prostration.  Elle  raconte  être  souffrante  depuis  une  huitaine  de  jours.  A  la 
suite  d’une  émotion  morale  violente,  d’une  querelle  de  famille,  elle  aurait 
éprouvé  des  douleurs  intenses  dans  tous  les  membres.  Ces  douleurs  durent 
depuis  huit  jours  et  comme  la  malade  ne  voit  survenir  aucune  amélioration 
elle  se  décide  à  entrer  à  l’Hôtel-Dieu.  • 

Quand  on  examine  cette  femme,  ce  qui  frappe  tout  d’abord  c’est  l’exis¬ 
tence  d’une  éruption  disséminée  sur  divers  points  du  corps. 

Cette  éruption  a  son  siège  principal  sur  la  face  dorsale  des  deux  mains, 
où  elle  occupe  le  pouce  et  l’index.  Elle  est  constituée  par  des  papules  sail¬ 
lantes  d’un  rouge  violacé.  Ces  papules  sont  entourées  d’un  large  cercle  hype- 
rémique,  d’une  teinte  moins  foncée.  Grâce  à  cette  zone  hyperémique,  les  pa¬ 
pules  semblent  se  rejoindre.  Aussi  à  première  vue,  l’éruption  semble  s’étendre 
en  nappe  sur  les  deux  doigts  qu’elle  occupe. 

A  la  face  palmaire  de  la  main,  dans  les  points  correspondants,  il  existe 
deux  ou  trois  papules.  Quelques  papules  sur  le  poignet.  L’éruption  est  remar- 
blement  symétrique. 

Nous  constatons  en  plus  trois  ou  quatre  papules  disséminées  sur  la  nuque  ; 
quelques  papules  se  voient  encore  sur  le  front,  sur  le  rebord  de  l’oreille. 
Partout  ailleurs  (tronc,  membres  inférieurs,  etc.),  la  peau  est  saine,  sans 
trace  d’éruption. 

Ces  taches  éruptives  sont  extrêmement  douloureuses  à  la  pression.  On  ne 
peut  promener  les  doigts  même  légèrement  sur  les  papules  de  la  face 
dorsale  des  mains  sans  arracher  des  cris  à  la  malade.  Spontanément,  l’érup¬ 
tion  est  peu  douloureuse. 

La  malade  se  plaint  d’éprouver  de  vives  douleurs  dans  la  continuité  des 
membres.  Elle  dit  ressentir  des  élancements  douloureux  le  long  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale.  La  pression  sur  le  rachis  détermine  une  douleur  considé¬ 
rable.  Les  jointures  de  tout  le  corps  (épaule  surtout,  genou,  hanche,  cou-de- 
pied)  sont  douloureuses  à  la  pression,  et  dans  les  mouvements  qu’on  leur 
imprime.  Les  muscles  péri-arliculaires  sont  également  le  siège  de  sensations 
douloureuses  quand  on  les  pince. 

Malgré  l’existence  de  ces  arthralgies,  il  n’existe  pas  de  signes  d’arthrite: 
pas  de  gonflement,  pas  de  rougeur  des  jointures. 

L’état  général  est  mauvais.  La  malade  est,  nous  l’avons  dit,  dans  un  abat¬ 
tement  considérable.  La  peau  est  un  peu  chaude  (38,2)  le  soir  de  l’arrivée. 
Le  pouls  n’est  pas  très  fréquent.  Rien  dans  les  poumons,  rien  au  cœur.  Pas 
d’albumine  ni  de  sucre  dans  les  urines. 

Comme  traitement  :  salicylate  de  soude  4  grammes,  en  vue  surtout  de  di¬ 
minuer  les  douleurs  articulaires.  Diète  lactée. 

Il  avril.  L’abattement  est  toujours  le  même.  Les  jointures  sont  un  peu 
moins  douloureuses  ;  cependant  les  mouvements  sont  encore  pénibles  dans 
les  articulations  scapulo- humérales,  fémoro-tibiale  et  tibio-tarsienne.  Tou¬ 
jours  les  douleurs  spontanées  et  provoquées  le  long  du  rachis. 

La  malade  dit  avoir  eu  quelques  battements  de  cœur  la  veille  dans  la 
journée. 

Les  battements  du  cœur  sont  en  effet  précipités  et  il  existe  à  la  pointe  un 
souffle  très  net  manifestement  systolique.  Rien  à  la  base  de  l’organe . 

L’éruption  s’est  accentuée  avec  son  caractère  de  polymorphisme. 
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Nous  pouvons  la  décrire  comme  il  suit  :  en  quelques  points  de  la  face  dor¬ 
sale  des  mains  il  existe  encore  des  papules;  mais  quelques-unes  se  sont 
transformées  en  larges  vésicules.  Sur  la  main  droite,  nous  voyons  deux 
larges  vésicules  entourées  d'une  couronne  de  vésicules  plus  petites  et  plus 
en  dehors  d’une  zone  hyperémique. 

Sur  la  main  gauche,  les  vésicules  sont  plus  petites,  mais  plus  nombreuses. 
Ici  encore  on  rencontre  la  disposition  décrite  sous  le  nom  d’herpèsiris. 
Quelques  papules  rouge-violacé  ont  persisté. 

Sur  le  front,  les  papules  ne  se  sont  pas  transformées.  Au  contraire  sur  la 
nuque,  3  ou  4  plaques  d’herpès  iris  avec  des  couronnes  de  vésicules  très  ré¬ 
gulières.  Ces  vésicules  avec  la  poussée  congestive  qui  les  accompagne  ont 
déterminé  de  l’engorgement  des  ganglions  sterno-mastoïdiens. 

Le  doigt,  promené  sur  les  taches  éruptives,  n’est  plus  la  cause  de  douleurs 
aussi  vives  que  les  premiers  jours. 

Continuation  du  salicylate  de  soude. 

Application  de  6  ventouses  scarifiées  sur  la  région  précordiale. 

14  avril.  Plus  de  battements  de  cœur.  Le  souffle  systolique  persiste. 

L’état  général  est  bien  meilleur.  Les  douleurs  rachidiennes  ont  disparu- 
Les  jointures  sont  encore  douloureuses  quand  on  les  fait  mouvoir. 

Les  plaques  éruptives  sont  moins  saillantes.  Un  grand  nombre  de  vésicules 
se  sont  affaissées,  sans  se  crever.  La  teinte  rouge  intense  générale  est  main¬ 
tenant  lie  de  vin  en  certains  points. 

Alors  que  les  parties  du  tégument  non  altéré  étaient  sèches  les  premiers 
jours,  elles  sont  le  siège  de  sueurs  abondantes. 

16  avril.  Les  jointures  sont  bien  moins  douloureuses.  L’éruption  est  repré¬ 
sentée  par  des  plaques  qui  ont  une  teinte  brunâtre. 

18  avril.  A  la  place  des  papules,  il  existe  des  taches  pigmentaires  très 
foncées.  A  la  place  des  vésicules,  l’épiderme  est  affaissé,  la  sérosité  s’étant 
résorbée.  A  ce  niveau  la  peau  commence  à  desquamer. 

20  avril.  La  malade  se  plaint  encore  de  douleurs  dans  la  continuité  des 
membres.  Son  état  général  est  cependant  satisfaisani.  Elle  commence  à  se 
lever. 

On  cesse  le  salicylate  de  soude. 

2o  avril.  La  desquamation  est  très  remarquable.  Elle  se  fait  par  grands 
lambeaux  et  ressemble  à  la  desquamation  scarlatineuse.  Tout  l’épiderme  du 
pouce  et  de  l’index  droit,  où  siégeaient  les  grandes  vésicules,  s’en  va  d’un  seul 
morceau. 

Au  contraire,  au  niveau  des  papules,  pas  de  desquamation.  Il  reste  seule¬ 
ment  une  tache  pigmentaii’e  brunâtre. 

Le  souffle  systolique  s’entend  toujours.  Il  est  très  net.  Il  persiste  quand  on 
ausculte  la  malade  après  l’avoir  fait  asseoir. 

En  résumé,  il  s’agit  d’une  observation  d’érythème  multiforme  clas¬ 
sique  avec  ses  différentes  variétés  tenant  à  la  plus  ou  moins  grande 
abondance  de  l’exsudât.  Ce  qui  nous  a  semblé  mériter  d’être  rapporté 
c’est  la  coexistence  de  douleurs  articulaires  bien  nettes,  qui  ont  été  ma¬ 
nifestement  diminuées  parle  salicylate  de  soude.  C’est  encore  l’évolution 
d’une  endocardite  qui  a  commencé  au  5°  ou  G'  jour  de  l’éruption  pour 
persister  après  la  disparition  de  l’exanthème.  La  détermination  morbide 
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sur  l’endocarde  a-t-elle  seulement  consisté  en  une  simple  poussée  con¬ 
gestive  analogue  à  celle  de  la  peau  ?  ou  bien  nous  sommes-nous  trouvés 
en  présence  d’une  véritable  endocardite? 

Nous  aurions  beaucoup  de  tendance  à  nous  prononcer  pour  la  se¬ 
conde  opinion,  en  raison  de  la  persistance  du  souffle  cardiaque  après  la 
guérison  du  processus  cutané .  Quant  à  admettre  l’idée  de  Kaposi  qui 
veut  que  certains  souffles  cardiaques  observés  dans  l’érythème  poly¬ 
morphe  soient  dus  à  des  troubles  cardio-vasculaires  chlorotiques,  c’est 
impossible  dans  le  cas  présent  où  nous  avons  observé  un  souffle  à  la 
pointe  non  propagé  dans  les  vaisseaux,  persistant  alors  qu’on  faisait 
asseoir  la  malade,  ayant  eu  un  début  presque  brusque  annoncé  par  des 
battements  de  cœur  et  une  oppression  assez  considérable. 

Pour  terminer  l’étude  de  cette  observation,  il  nous  resterait  à  cher¬ 
cher  quelle  a  été  la  cause  de  la  maladie.  Or,  ici  les  renseignements  donnés 
par  notre  malade  sont  assez  précis.  Elle  prétend  qu’elle  est  tombée  malade 
à  la  suite  d’une  émotion  morale  très  violente.  C’est  là  une  cause  que 
bien  souvent  les  malades  invoquent  pour  expliquer  les  affections  cutanées 
dont  ils  souffrent.  Est-ce  bien  la  cause  réelle  de  l’éruption  érythémateuse 
que  nous  avons  observée  ?  S’il  en  était  ainsi,  cette  étiologie  serait  un 
solide  argument  apporté  à  l’appui  de  la  théorie  qui  fait  de  cette  affection 
un  angio-névrose  réflexe  des  capillaires  de  la  peau  et,  ajouterions-nous, 
de  certains  viscères. 
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REVUE  GÉNÉRALE  SUR  L’ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  DE  LA 
PEAU, 

Par  le  Ernest  CffiAIUBARB, 

Ancien  interne  des  hôpitaux,  directeur  du  Laboratoire  de  la  Faculié  à  l’Asile 
Sainte-Anne. 


Affections  du  système  dermique. 

Affections  du  corps  papillaire.  —  Van  Lair.  Du  lichenoïde  lingual.  Revue 
mensuelle  de  médecine  et  de  chirurgie,  n°®  1  et  2,  1880.  —  Gubler.  Article 
Bouche,  séméiologie.  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales.  — 
Laveran.  Contribution  à  l’étude  du  bouton  de  Biskra.  Annales  de  dermatolo¬ 
gie  et  de  syphiligraphie,  n»  2,  1880.  —  Netter.  De  l'étiologie  et  de  la  na¬ 
ture  de  l’affection  connue  sous  le  nom  de  bouton  de  Biskra.  Strasbourg,  1856. 
—  SoNRiER.  Gazette  médicale  de  V Algérie,  1857.  —  Alix. Observations  médi¬ 
cales  en  Algérie,  Paris,  1869.  —  Seriziat.  Essais  sur  l’oasis  de  Biskra.  2® 
édit.,  Paris,  1875.  —  Weber.  Etudes  sur  le  bouton  de  Biskra.  Recueil  méd. 
militaire,  1876.  —  Vidal.  Communication  sur  l’anatomie  pathologique  de 
l’urticaire.  Bulletin  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  1879.  —  Du  même. 
De  l’urticaire.  Leçon  faite  à  l’hôpital  Saint-Louis.  Annales  de  dermatologie  et 
de  syphiligraphie,  n“3,  1880.  — J.  Renaüt.  kiAieXa  Anatomie  pathologique 
de  la  peau,  in  Manuel  d’histologie  pa.ihologique,  de  Cornil  et  Ranvier.  — 
Du  MÊME.  Thèse  de  Nodet.  —  Galliard.  Dermatome  hypertrophique  con¬ 
génital  pigmentaire,  plan,  généralisé  (nœvus  pigmentaire  lichenoïde  généra¬ 
lisé).  Observation  pour  servir  à  l’histoire  des  lésions  congénitales  de  la  peau. 
Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie,  n°  3,  1880.  —  E.  Gaucher. 
Note  sur  l’anatomie  pathologique  de  l’eczéma.  Annales  de  dermatologie  et  de 
syphiligi'aphie,  n“  2,  1881.  —  Barthélemy.  Des  verrues  séborrhéiques  ou 
verrues  plates  de  la  vieillesse. Amtales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie, 
n“  3,  1881.  —  Leloir.  Recherches  sur  les  affections  cutanées  d’origine 
nerveuse,  1882. 

La  seconde  partie  de  notre  Revue  générale  des  travaux  d’anatomie  pa¬ 
thologique  cutanée,  publiée  en  1880  et  1881,  sera  consacrée  aux  affections 
du  système  dermique,  que  nous  diviserons,  pour  la  clarté  de  l’exposition, 
et  sans  attacher  à  une  semblable  division  une  signification  rigoureuse,  en 
affections  du  corps  papillaire,  du  derme  et  du  tissu  conjonctif  sous- 

(1)  Voir  Annales  de  dermatologie,  de  1880,  1881  et  1882. 
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cutané.  —  Nous  voulions  d’abord  terminer  par  une  étude  succinte  des 
affectiom  cutanées  d’origine  nerveuse,  mais  il  nous  suffira  de  renvoyer 
au  remarquable  travail  que  Leloir  a  récemment  consacré  à  cette  impor¬ 
tante  question.  * 

Affections  du  corps  papillaire  1»  Lichenoîde  lingual.  —  Gübler  a 
décrit  dans  un  article,  Bouche  (séméiologie),  du  Dictionnaire  encyclopé¬ 
dique  des  sciences  médicales,  une  affection  de  la  muqueuse  linguale  à  la¬ 
quelle  il  a  donné  le  nom  d’état  lichenoîde  de  la  langue  ;  reprenant  ce 
point  de  pathologie  encore  peu  connu,  le  professeur  van  Lair,  de  Liège, 
en  a  donné,  dans  la  Revue  mensuelle  de  1880,  sous  le  nom  de  liche- 
noïde  lingual,  une  étude  très  complète,  dont  nous  signalerons  surtout  la 
partie  anatomo-pathologique. 

Le  lichenoîde  lingual  débute  par  l’apparition  de  taches  circulaires, 
blanchâtres,  occupant  généralement  la  face  supérieure  de  la  langue,  mais 
pouvant  envahir  également  la  face  inférieure  de  cet  organe.  —  Ces  taches 
s’élargissent  tout  en  conservant  leur  forme  arrondie,  leur  centre  perd  sa 
coloration  blanche  et  se  transforme  en  une  surface  rouge,  lisse,  déprimée, 
luisante,  dépourvue  de  papilles  filiformes,  mais  semée  de  papilles  fon- 
giforrnes  dont  le  nombre  et  le  volume  semblent  notablement  augmentés, 
tandis  qu’à  leur  circonférence  apparaît  un  liseré  saillant,  un  peu  plus 
large  que  haut,  d’un  blanc  argenté,  constitué  par  une  substance  très 
adhérente  dont  on  ne  peut  enlever,  par  le  raclage,  que  quelques  gru¬ 
meaux  presque  microscopiques.  En  subissant  cette  évolution,  les  taches 
arrivent  bientôt  à  se  confondre  en  partie  par  leurs  bords,  et  l’affection 
revêt  un  caractère  serpigineux  de  plus  en  plus  prononcé  qui  justifie 
l’analogie  que  Gübler  lui  avait  trouvée  avec  le  thallus  de  certains  lichens 
croissant  sur  l'écorce  des  arbres. 

Le  lichenoîde  lingual,  dont  les  véritables  causes  sont  encore  incon¬ 
nues,  est  une  des  affections  les  plus  opiniâtres  de  la  muqueuse  buccale  : 
bien  que  pouvant  guérir  sur  place,  il  suit  une  marche  constamment  en¬ 
vahissante,  tantôt  lente  et  tantôt  rapide,  sans  se  transformer  toutefois, 
comme  d’autres  lésions  de  la  même  famille,  le  psoriasis  buccal  par 
exemple,  en  épithelioma.  Ses  caractères  histologiques  sont  peu  connus  : 
l’on  conçoit,  en  effet,  que  le  partisan  le  plus  convaincu,  et  nous  en 
sommes,  de  la  méthode  biopsique  n’amènerait  que  difficilement  un  ma¬ 
lade  atteint  de  lichenoîde  à  se  laisser  enlever  un  lambeau  de  la  muqueuse 
linguale;  Gübler  et  M.  van  Lair  ont  pu  cependant  examiner  des  gru¬ 
meaux,  obtenus  par  le  raclage,  et  les  ont  trouvés  constitués  par  les  cel¬ 
lules  épithéliales  des  différentes  couches,  et  par  des  amas  de  spores  et 
de  filaments  thalliques  de  septotrix  buccalis. 

En  dépit  de  cette  pauvreté  de  renseignements  histologiques,  l’étude 
attentive  des  caractères  microscopiques  et  de  la  marche  du  lichenoîde  ont 
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permis  à  M.  van  Lair  d’établir  d’une  manière  très  satisfaisante  la  patho¬ 
génie  et  la  physiologie  pathologique  de  cette  affection. 

Le  processus  initial  consiste  en  une  inflammation  suraiguë  du  tissu 
conjonctif  des  papilles,  ayant  pour  conséquence  immédiate  une  irrita¬ 
tion  fonctionnelle  des  cellules  malpighiennes  dont  la  fonction  kératogéni- 
que  est  augmentée  (1).  Ainsi  se  produit  cet  épaississement  du  revêtement 
corné  des  papilles  tîliformes  qui  constitue  les  plaques  blanches  initiales 
de  Gübler. 

A  un  degré  plus  avancé,  l’irritation  des  cellules  malpighiennes  dé¬ 
passe,  au  niveau  du  centre  de  la  plaque,  le  taux  physiologique  ;  les  cel¬ 
lules  cornées  tombent  et  ne  se  reproduisent  plus,  le  corps  muqueux 
s’épaissit,  les  papilles  filiformes,  noyées  dans  sa  masse,  cessent  d’être 
visibles  et  semblent  avoir  disparu.  La  plaque  se  dépouille  alors,  dans  ses 
parties  centrales,  de  sa  teinte  blanchâtre. 

Plus  tard,  enfin,  les  papilles  filiformes,  étranglées  par  la  masse  sura¬ 
bondante  des  éléments  épithéliaux  accumulés  à  leur  surface  et  dans  les 
intervalles  qui  les  séparent,  s’atrophient  et  leur  disparition  réelle  suc¬ 
cède  à  leur  disparition  apparente  ;  le  centre  de  la  plaque  prend  alors 
l’aspect  déprimé,  lisse  et  uniformément  rouge  que  nous  avons  signalé 
plus  haut. 

Les  papilles  fongiformes,  plus  volumineuses  et  plus  saillantes,  ne  su¬ 
bissent  qu’une  atrophie  légère,  et  celle-ci  ne  se  traduit  guère  que  par  la 
disparition  des  saillies  papillaires  dont  elles  sont  hérissées.  Entourées  d’une 
zone  où  les  papilles  filiformes  ont  été  comme  fauchées,  elles  paraissent 
plutôt  augmentées  de  volume.  Leur  nombre  paraît  même  accru,  car  la 
disparition  des  papilles  filiformes  ambiantes  a  mis  en  vue  un  bon  nombre 
de  papilles  fongiformes  peu  élevées  et  peu  volumineuses  qu’elles  mas  - 
quent  à  l’état  normal. 

Cet  ensemble  de  caractères  anatomo-pathologiques,  conduit  M.  van 
Lair  à  regarderie  lichenoïde  lingual  comme  une  papiüite  subaiguë,  à  forme 
gyroïde,  à  marche  plus  ou  moins  serpigineuse,  à  tendance  atrophique, 
intéressant  tout  le  système  papillaire  de  la  langue,  mais  portant  d’une 
ma^iièreplus  spéciale  sur  les  papilles  filiformes  typiques.  —  C’est,  en  un 
mot,  une  stamino-papillite  atrophique. 

Etudiant  ensuite,  d’après  les  observations  de  Gübler  et  les  trois  faits 
relatés  dans  son  propre  mémoire,  les  symptômes  subjectifs  du  lichenoïde 
lingual,  M.  van  Lair  insiste  sur  la  conservation  des  sensibilités  tac¬ 
tile  et  gustative,  et  trouve  dans  les  caractères,  anatomiques  de  l’affection 

(1)  Voir,  dans  les  notes  de  la  traduction  française  du  Traité  des  maladies  de  la 
peau  de  Kaposi  et  dans  notre  Revue  générale  de  1879-80,  l’analyse  des  recherches 
de  M.  le  professeur  Ranvier  sur  la  fonction  kératogônique  de  l’épiderme. 
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la  raison  de  cette  intégrité  fonctionnelle  qui  semble  contraster,  au  pre¬ 
mier  abord,  avec  l’étendue  et  la  gravité  des  lésions  qui  la  caractérisent. 
On  sait,  en  effet,  que  la  sensibilité  tactile  de  la  langue  est  dévolue  aux 
corpuscules  de  Krause  qui  ne  se  rencontrent  que  dans  le  cliorion  sous- 
jacent  aux  papilles  filiformes  et  qui  sont,  par  cela  même,  hors  des  at¬ 
teintes  du  mal  ;  quant  aux  organes  de  Schwalbe,  qui  président  à  la  sen¬ 
sibilité  gustative,  on  les  rencontre,  il  est  vrai,  en  petit  nombre,  à  la  sur¬ 
face  des  papilles  fongiformes,  mais  ce  sont  les  papilles  caluiformes  qui 
en  sont  le  plus  abondamment  pourvues,  et  l’intégrité  du  V  lingual  expli¬ 
que  suffisamment  la  persistance  de  leur  activité  fonctionnelle. 

Le  remarquable  travail  de  M.  van  Lair  se  termine  par  un  diagnostic 
ditïérentiel  très  étudié  du  lichenoïde  lingual  avec  les  autres  affections 
papillo-épithéléales  de  la  muqueuse  linguale  ;  psoriasis  buccal,  eczéma 
buccal,  plaques  muqueuses  tabagiques  et  syphilitiques,  épithélioma;  le 
cadre  et  le  but  de  notre  Revue  ne  nous  permettent  pas  de  le  suivre  sur 
ce  terrain,  mais  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  signaler,  en  termi¬ 
nant,  l’intérêt  et  la  portée  pratique  de  cette  intéressante  monographie. 

3“  Le  bouton  de  Biskra.  —  Malgré  de  nombreux  travaux,  les  carac¬ 
tères  cliniques,  la  marche  et  surtout  la  nature  du  bouton  de  Biskra  sont 
encore  peu  connus;  M.  le  D'  Laveran  a  consacré  à  cette  singulière  et 
mystérieuse  dermatose,  dans  les  Annales  de  dermatologie  de  1880,  un 
article  duquel  nous  ne  retiendrons  que  ce  qui  a  trait  à  l’anatomie  patho¬ 
logique  et  à  la  pathogénie. 

Les  lésions  histologiques  du  bouton  de  Biskra  ne  présentent  rien  qui 
lui  soit  spécial,  et  ressemblent  beaucoup  à  celles  que  l’on  observe  dans 
les  pustules  de  la  variole  ou  de  la  morve.  —  «  Le  corps  muqueux,  dit 
M.  Laveran,  s’épaissit,  les  cellules  qui  le  constituent  prolifèrent,  il  se 
produit  des  vacuoles  qui  se  remplissent  de  sérosité  et  de  leucocytes  ; 
enfin  le  derme  s’infiltre  de  globules  de  pus,  au  milieu  desquels  les  élé¬ 
ments  normaux  sont  comme  noyés.  Les  poils  arrachés  au  niveau  des 
boutons  naissants  ne  présentent  aucune  altération.  »  Ajoutons  que  l’exa¬ 
men  microscopique  des  croûtes  dissociées  ne  montre  que  des  cellules 
épidermiques  d’autant  plus  nombreuses  que  la  croûte  est  plus  ancienne, 
des  globules  de  pus  et,  fait  sur  lequel  nous  aurons  à  revenir,  des  bac¬ 
téries. 

Le  travail  de  M.  Laveran  ne  nous  donne  pas  seulement  une  descrip¬ 
tion  claire  et  autorisée  du  bouton  de  Biskra,  il  jette  encore  une  vive  lu¬ 
mière  sur  sa  nature  et  sa  pathogénie.  —  Des  théories  nombreuses  ont  en 
effet  été  émises  à  ce  sujet.  La  plus  ancienne  accuse  l’eau  potable  du  pays, 
eau  très  riche  en  sels  calcaires,  et  M.  Netter  va  jusqu’à  l’attribuer  à 
des  calculs  des  glandes  sudoripares  ;  mais  on  ne  se  sert  plus  guère  au¬ 
jourd’hui  que  de  l’eau  provenant  de  la  fonte  des  neiges  ;  les  boutons 
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s’observent  dans  des  localités  où,  comme  à  El-Kantara,  l’eau  est  très 
pure  ;  ils  se  montrent  chez  des  voyageurs  arrivés  à  Biskra  depuis  quel¬ 
ques  jours  seulement  et  n’ayant  bu  que  de  l’eau  minérale  ;  enfin  les 
calculs  signalés  par  M.  Netter  n’ont  jamais  été  rencontrés  et  l’abon¬ 
dance  de  la  sécrétion  sudorale,  dans  un  pays  aussi  chaud  que  Biskra,  se¬ 
rait  peu  favorable  à  leur  formation. 

La  théorie  de  M.  Renard,  qui  regarde  le  houton  de  Biskra  comme  une 
hydrosadénite  déterminée  par  une  sécrétion  sudorale  exagérée,  est  égale¬ 
ment  d’une  réfutation  facile  ;  comment  comprendre,  en  effet,  qu’une  cause 
aussi  générale  ne  produise  qu’une  affection  endémique  et  propre  à  une 
contrée  assez  restreinte  ;  comment  expliquer  l’apparition  du  bouton  chez 
des  sujets  n’ayant  pas  eu  à  subir  les  rigueurs  de  l’été  ;  comment  se  ren¬ 
dre  compte  enfin  du  caractère  contagieux  de  l’affection  ? 

Pour  M.  le  D''  Sonrier,  les  boutons  de  Biskra  seraient  déterminés  par 
le  dépôt,  dans  les  plis  des  téguments,  de  fines  poussières  siliceuses  entraî¬ 
nées  par  les  vents  du  sud  ;  mais  l’endémie,  très  localisée,  est  loin  de 
s’étendre  à  tous  les  points  où  règne  le  sirocco. 

MM.  Seriziat  et  Alix,  enfin,  comparent  le  bouton  du  Sahara  à  l’ecthy- 
ma  et  au  rupia  cachectiques  ;  mais,  outre  que  ses  caractères  sont  entière¬ 
ment  différents,  il  se  montre  très  souvent  chez  les  sujets  les  plus  robustes 
et  n’épargne  pas  davantage  les  individus  récemment  arrivés  à  Biskra  et 
n’ayant  pas  eu  à  souffrir  des  chaleurs  de  l’été. 

M.  leD''  Weber  mit,  en  1876,  sur  la  voie  de  la  véritable  pathogénie 
du  bouton  de  Biskra  lorsque,  se  fondant  sur  de  nombreuses  observations 
et  sur  un  certain  nombre  d’expériences,  il  démontra  que  cette  affection 
était  contagieuse,  inoculable  et  auto-inoculable,  et  que  le  principe  actif 
de  la  contagion  résidait  dans  la  croûte. 

Restait  à  préciser  la  nature  du  contagium.  —  Il  paraît  certain  que  le 
cryptogame  découvert  par  M.  van  Biche  Carter  dans  les  pièces  que 
M.  Weber  lui  avait  adressées,  provenait  de  l’altération  des  liquides  dans 
lesquelles  elles  avaient  été  placées  :  malgré  de  nombreux  examens  prati¬ 
qués  sur  les  lieux  mêmes  et  avec  des  pièces  fraîches, MM.  Laveran,  Kelsch 
et  Kiener,  dont  la  compétence  et  l’hahileté  en  matière  de  recherches  his¬ 
tologiques  sont  bien  connues,  n’ont  pu  le  retrouver.  L’évolution  régu¬ 
lière  du  bouton  de  Biskra  etl’insuccès  des  parasiticides  achèvent  de  ruiner 
la  théorie  cryptogamique. 

Il  semble  donc,  par  analogie  et  par  exclusion,  que  le  contagium  du 
bouton  de  Biskra  appartienne  à  l’ordre  du  virus.  Réside-t-il,  comme 
celui  du  charbon,  dans  une  bactérie  spéciale  ?  Est-il  représenté  par  les 
bactéries  qui  se  trouvent,  dans  les  croûtes,  mêlées  au  pus  et  aux  cellules 
épithéliales?  Nous  l’ignorons  encore,  mais  il  semble  définitivement  ac¬ 
quis,  grâce  aux  travaux  de  MM.  Weber  et  Laveran,  que  le  bouton  de 
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Biskra  est  uae  affection  virulente,  auto-inoculable  et  ne  déterminant  que 
des  lésions  locales  comme  le  chancre  mou,  auquel  il  peut  être  nosologi¬ 
quement  comparé. 

3°  Anatomie  pathologique  de  V urticaire.  —  M.  le  D'  Fidai  s’est  livré, 
en  1879,  sur  l’anatomie  pathologique  de  l’urticaire,  à  quelques  recher¬ 
ches  dont  les  résultats,  communiqués  d’abord  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux,  ont  été  ensuite  reproduits,  avec  deux  bonnes  figures,  dans  une 
leçon  sur  l’urticaire  qu’ont  publiée  les  Annales  de  dermatologie  :  ces 
recherches  confirment  celles  de  M.  Poneet  (de  Cluny)  et  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Renaut. 

Les  préparations  faites  par  M.  Vidal  sur  des  papules  ortiées,  enlevées  au 
sujet  vivant,  lui  ont  montré  les  réseaux  superficiels  et  profonds  du  derme 
fortement  congestionnés,  sans  que  leurs  parois  fussent  altérées  et  entou¬ 
rées,  ainsi  que  les  lymphatiques,  d’une  grande  quantité  de  leucocytes. 
—  Ces  derniers  se  rencontraient  encore,  sous  forme  d’amas,  en  certains 
points  du  derme  et,  à  l’état  d’isolement,  entre  les  cellules  épithéliales  et 
la  couche  profonde  de  l’épiderme.  Normal  dans  la  plupart  des  cas,  l’épi¬ 
derme  présentait,  dans  une  papule  d’urticaire  vésiculeuse,  des  lésions 
caractéristiques  :  les  cellules  de  la  couche  profonde  étaient  troubles,  gra¬ 
nuleuses  et  séparées  par  de  nombreux  leucocytes  migrateurs,  et  celles 
de  la  couche  moyenne  présentaient  une  transformation  vésiculeuse  abou¬ 
tissant  à  la  formation  d’une  vésicule  remplie  d’un  liquide  séreux. 

Les  recherches  de  M.  Vidal  montrent,  une  fois  de  plus,  que  l’urticaire 
n’est  autre  chose  qu’un  œdème  aigu  succédant,  chez  un  sujet  prédis¬ 
posé,  à  une  parésie  vaso-motrice  d’origine  réflexe. 

4®  Nœvus  pigmentaire  Uchendide.  —  Dans  un  bon  travail  accompagné 
d’une  planche  en  couleur,  que  nous  trouvons  dans  le  n®  3  des  Annales  de 
dermatologie  pour  l’année  1880,  M.  Galliard,  interne  des  hôpitaux, 
étudie  avec  soin,  aux  points  de  vue  clinique  et  anatomo-pathologique,  une 
affection  cutanée  à  laquelle  il  donne  le  nom  un  peu  compliqué  de  der- 
matome  hypertrophique  congénital  pigmentaire,  plan,  généralisé. 

Le  sujet  de  l’observation  est  une  jeune  fille  de  14  ans,  appartenant  au 
service  de  M.  Guibout.  Elle  porte,  depuis  l’âge  d’un  an,  selon  sa  mère, 
mais  très  probablement  depuis  sa  naissance,  au  cuir  chevelu,  à  la  face, 
au  cou,  sur  le  tronc  et  sur  les  membres,  des  placards  de  forme  irrégu¬ 
lière,  dans  la  description  topographique  desquels  nous  ne  pouvons  suivre 
M.  Galliard,  et  qui  semblent  subordonnés,  dans  leur  direction  et  leur 
localisation  à  la  distribution  des  filets  et  des  plexus  nerveux  de  la  peau  : 
aux  parois  thoraciques,  par  exemple,  il  existe  de  véritables  ceintures 
intercostales  analogues  à  celles  du  zona. 

Ces  placards  consistent  tantôt  en  simples  taches  qui  ne  se  distinguent 
de  la  peau  saine  que  par  leur  coloration,  tantôt  en  plaques  surélevées  :  les 
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unes  et  les  autres  présentent  une  coloration  pigmentaire,  plus  pronon¬ 
cée  au  cou  et  à  la  nuque,  et  variant  du  brun  au  jaune  clair.  —  A  ce  ni¬ 
veau,  la  peau  n’est  pas  notablement  indurée,  ses  fonctions  nerveuses  et 
glandulaires  sont  normales,  mais  sa  surface  rugueuse  et  la  profondeur 
de  ses  sillons  indiquent  que  ses  papilles  ont  subi  une  hypertrophie  no¬ 
table.  —  A  la  paume  de  la  main  et  aux  doigts,  cependant,  l’affection  se 
montre,  grâce  à  l’épaisseur  de  la  couche  cornée,  sous  un  aspect  tout  dif¬ 
férent  ;  les  plaques  s’y  transforment  en  nodules  dépourvus  de  coloration 
pigmentaire,  que  la  palpation  seule  permet  de  distinguer  des  parties  voi¬ 
sines. 

L’examen  microscopique  montra  à  M.  Gaillard  que  les  caractères 
anatomiques  des  taches,  des  plaques  et  des  tubercules  de  la  paume  des 
mains  et  des  doigts  étaient  identiques.  Des  lambeaux  excisés,  en  diffé¬ 
rents  points,  par  la  méthode  biopsique,  furent  fixés  par  une  macéra¬ 
tion  de  24  heures  dans  l’acide  osmique  à  1/100  ou  de  10  jours  dans  la 
liqueur  de  Müller,  puis  durcis  par  immersion  successive  dans  la  solution 
sirupeuse  de  gomme  et  d’alcool,  Les  coupes  furent  colorées  par  le  picro- 
carmin  à  1/100,  l’éosine  ou  l’hématoxyline.  Ces  préparations  montrèrent 
que  l’affection  consistait  essentiellement  en  une  énorme  hypertrophie  des 
papilles  dont  le  volume  avait  à  peu  près  doublé  et  en  une  infiltration 
pigmentaire  très  exagérée  des  cellules  épidermiques.  —  En  outre,  les 
cellules  conjonctives  du  derme  présentaient,  surtout  au-dessous  de  l’épi¬ 
derme  et  autour  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  une  hypertrophie  très  no¬ 
table. 

Les  relations  nerveuses  du  nœvus  devaient  engager  M.  Gaillard  à  se 
livrer  à  une  étude  attentive  des  nerfs  cutanés  :  par  de  nombreuses  coupes 
et  après  beaucoup  de  dissociations  de  nerfs  fixés  par  l’acide  osmique,  il 
a  pu  se  convaincre  que  ni  les  troncs  nerveux,  ni  les  corpuscules  du  tact 
ne  présentaient  la  moindre  altération. 

Anatomie  pathologique  de  l’eczéma.  —  Un  homme  de  55  ans,  at¬ 
teint  d’un  eczéma  discret  et  disséminé  de  la  face  et  des  membres  eut  la 
malencontreuse  idée  de  se  traiter  par  des  lotions  phéniquées;  il  vit  bien¬ 
tôt  son  affection  passer  à  l’état  aigu  et  se  généraliser.  —  Il  fut  admis  à 
l’hôpital  Saint-Louis,  dans  le  service  de  M.  HiUairet,  dont  M.  Gaucher 
était  alors  l’interne,  mais,  malgré  le  traitement  très  rationel  et  ordinaire¬ 
ment  très  efficace  que  M.  HiUairet  oppose  aux  cas  de  ce  genre,  l’érup¬ 
tion  envahit  toute  la  surface  du  corps,  s’étendit  même  à  la  muqueuse 
buccale,  et  le  malade  succomba,  un  mois  après  son  entrée,  à  la  cachexie 
déterminée  par  une  sécrétion  aussi  abondante  et  par  la  suppression  com¬ 
plète  des  fonctions  de  la  peau. 

L’autopsie  montra,  outre  les  altérations  cutanées  et  muqueuses  qui 
sont  l’objet  du  travail  que  nous  analysons,  des  lésions  viscérales  analo- 
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gués  à  celles  que  l’on  constate  dans  les  cas  de  brûlures  très  étendues. 
Les  viscères,  le  foie,  la  rate,  le  rein,  les  poumons,  notamment,  étaient 
le  siège  d’une  congestion  intense  ;  l’endocarde  était  rouge  et  enflam¬ 
mé  (?)  ;  le  sang  était  noir  et  diffluent,  sans  caillots. 

L’anatomie  pathologique  de  l’eczéma  a  déjà  tenté  un  certain  nombre 
de  dermatologistes  :  G.  Simon,  C.  Weld,  Hebra,  Kaposi,  Neumann,  Bie- 
saclescki,  s’en  sont  occupés,  et  des  chapitres  lui  sont  consacrés,  notam¬ 
ment  dans  les  traités  de  Neumann  et  Kaposi  ;  mais,  selon  M.  E.  Gau¬ 
cher,  les  descriptions  de  ces  observateurs  sont  souvent  confuses,  incom¬ 
préhensibles  même,  et  ne  concordent  pas  les  unes  avec  les  autres;  il  leur 
reproche,  en  outre,  de  ne  pas  rendre  compte  de  deux  phénomènes  essen¬ 
tiels  de  l’éruption  eczémateuse  :  le  suintement  abondant  et  prolongé  et  la 
desquamation  incessante. 

Pour  combler  ces  lacunes,  M.  Gattc/ter  a  examiné  au  microscope  un 
grand  nombre  de  points  de  la  peau  et  des  muqueuses  de  son  malade  et  a 
consigné  le  résultat  de  ses  observations  dans  un  mémoire  accompagné 
de  deux  planches  histologiques,  qu’ont  publié,  au  commencement  de 
1881,  les  de  dermatologie.  Ses  conclusions  ne  s’appliquent, 

bien  entendu,  qu’à  la  forme  spéciale  d’eczéma  dont  ce  malade  était  af¬ 
fecté. 

Les  altérations  cutanées  intéressent  à  la  fois  le  derme  et  l’épiderme. 
Dans  le  derme,  le  réseau  vasculaire  superficiel  et  les  anses  papillaires 
sont  le  siège  d’une  hyperhémie  qui  explique  la  rougeur  de  la  peau,  et  dont 
la  persistance  peut  rendre  compte  de  l’abondante  exsudation  séreuse  qui 
est  l’un  des  phénomènes  caractéristiques  de  l’eczéma  ;  en  outre,  le  tissu 
conjonctif  des  papilles  et  de  la  région  dermique  superficielle  est  infiltré 
d’éléments  embryonnaires  dont  l’organisation  ultérieure  doit  amener  l’in¬ 
duration  et  l’épaississement  de  la  peau  que  l’on  constate  dans  les  eczé¬ 
mas  anciens. 

Les  lésions  épidermiques  consistent  en  la  transformation  vésiculeuse 
des  cellules  du  corps  muqueux  de  Malpighi,  présentant  tous  les  degrés 
depuis  la  formation  de  vacuoles  protoplasmiques  jusqu’à  cette  réticula¬ 
tion  que  nous  avons  déerite  dans  le  lobule  hépatique  et  que  Leloir  a  si 
complètement  étudiée  pour  l’épiderme  cutané,  dans  une  série  de  mé¬ 
moires  que  nous  avons  déjà  analysés  au  cours  de  cette  Revue  générale. 
(Voir  Revue  générale,  années  1880  et  1881.) 

Une  lésion  peu  connue  encore,  signalée  et  figurée  par  31.  Gaucher, 
est  le  décollement  en  masse  de  l’épiderme  qui  se  sépare,  par  places,  de 
la  surface  papillaire.  L’on  ne  saurait,  ajoute-t-il  avec  beaucoup  de  rai¬ 
son,  regarder  ce  décollement  comme  le  résultat  d’un  vice  de  préparation; 
jamais,  en  effet,  sur  d’autres  coupes,  on  n’a  constaté  ce  décollement  de 
l’épiderme  que  rend  impossible  l’implantation  si  solide  des  cellules  de 
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la  première  rangée  dans  la  couche  amorphe  qui  les  sépare  des  papilles. 
Nous  sommes  absolument  de  son  avis,  à  cet  égard,  d’autant  que  nous 
avons  pu  nous-même  constater  cette  altération  dans  un  cas  d’eczéma 
chronique  que  nous  avons  examiné  en  1879,  au  laboratoire  d’histologie 
du  Collège  de  France. 

Les  lésions  de  la  muqueuse  linguale  étaient  identiques  à  celles  de  la 
peau,  sauf  l’existence  d’exulcérations  nombreuses  comprenant  la  couche 
cornée  et  une  partie  du  corps  muqueux.  Les  autres  muqueuses  examinées 
étaient  saines. 

6“  Des  verrues  séborrhéiques  ou  verrues  plates  de  la  vieillesse.  —  Un 
homme  de  60  ans,  atteint  d’un  anévrisme  de  l’aorte,  ressent  de  vives 
démangeaisons  sur  le  dos  et  la  poitrine;  il  voit  bientôt  paraître,  dans  ces 
régions  de  petits  boutons  rougeâtres  qui  se  multiplient  par  poussées,  suc¬ 
cessives  et  parviennent,  en  trois  mois,  à  couvrir  toute  la  partie  supé¬ 
rieure  du  tronc.  Dès  lors,  ces  boutons  n’augmentèrent  plus  de  nombre, 
mais,  au  lieu  de  disparaître,  ils  devinrent  d’un  gris  sale,  puis  noirâtres, 
et  demeurèrent  stationnaires. 

C’est  alors  que  le  malade  se  fit  admettre  à  l’hôpital  Saint-Louis,  où 
M.  Barthélemy  recueillit  son  observation  en  vue  du  travail  que  nous  analy¬ 
sons.  On  put  alors  constater  que  la  partie  supérieure  de  la  poitrine  et  du 
dos  était  occupée  par  une  éruption  abondante  de  boutons  noirs,  gris 
ou  jaunâtres  du  volume  d’une  lentille,  d’un  demi-pois  ou  même  d’un  ha¬ 
ricot,  ronds  mais  d’une  circularité  imparfaite,  serrés  mais  nullement 
confluents,  et  faisant  à  la  surface  de  la  peau  une  saillie  nette,  en  forme 
de  plateau,  mais  peu  élevée.  Leur  consistance  était  assez  grande  mais 
variable  :  durs,  secs,  rugueux,  cohérents  sur  certains  points,  ils  étaient 
ailleurs  moins,  consistants  et  comme  recouverts  d’un  enduit  gras,  vis¬ 
queux  et  concret  ;  on  pouvait  alors,  par  le  grattage,  enlever  une  sorte  de 
coque  superficielle  et  mettre  à  nu  une  surface  saignante. 

L’éruption  était  donc  constituée  par  de  petites  productions  papilloma- 
teuses,  par  de  véritables  verrues  plates,  recouvertes,  soit  d’un  enduit 
séborrhéique  concret,  soit  d’une  calotte  épidermique  cornée  que  des  ap¬ 
plications  réitérées  de  savon  de  potasse  firent  promptement  dispa¬ 
raître. 

L’examen  microscopique  pratiqué  par  M.  le  D"’  Balzer,  sur  une  de  ces 
verrues  excisée  par  la  méthode  biopsique,  montra  que  le  derme  et  ses 
glandes  étaient  sains,  mais  que  les  papilles  étaient  très  hypertrophiées 
et  très  déformées,  surtout  au  centre  de  la  verrue,  où  elles  étaient,  à  la 
fois,  allongées,  élargies  et  de  forme  très  irrégulière.  En  ces  points 
l’épiderme,  le  corps  muqueux  surtout,  présentaient  un  épaississement  très 
notable  mais  sans  aucune  altération  de  leurs  éléments  cellulaires.  L’exa¬ 
men  des  produits  de  grattage,  pratiqué  avec  tout  le  soin  que  M.  Baker 
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apporte  à  ses  recherches,  montra  des  cellules  épithéliales  et  des  sporules 
rondes  très  petites,  mais  aucune  trace  de  matières  grasses. 

Les  résultats  de  l’examen  microscopique,  d’accord  avec  l’analyse  cli¬ 
nique,  montrent  donc  que  le  malade  de  M.  Barthélemy  est  atteint  d’une 
éruption  de  verrues  plates  (papillomes  multiples),  affection  fréquente 
chez  les  vieillards,  ainsi  qu’on  peut  le  constater  à  la  Salpêtrière  ;  de 
plus,  les  glandes  sébacées  et  l’absence  de  matières  grasses,  dans  l’exsu¬ 
dât  déposé  à  la  surface  des  plaques  verruqueuses,  permettent  de  distin¬ 
guer  cette  affection  de  la  séborrhée  noire  avec  laquelle  certaines  analo¬ 
gies  d’aspect  auraient  pu  la  faire  confondre. 

{La  suite  au  prochain  numéro.) 


HISTOIRE  ET  CRITIQUE 


L’ÉTYMOLOGIE  DU  MOT  SYPHILIS.  —  LES  PREMIERS  LIVRES 
PUBLIÉS  SUR  CETTE  MALADIE  JUSQU’A  L’APPARITION  DU 
POÈME,  de  FRACASTOR  EN  1530. 

Par  le  D'  E.  TURIVER,  ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  membre  honoraire 
de  la  Société  anatomique,  etc. 


I. 

l’Étymologie,  DU  mot  syphilis. 

Le  Dictionnaire  de  la  langue  française  de  Littré  se  borne  à  dire  ; 
«  Mot  inventé  par  Fracastor  dans  son  poème  latin  sur  la  maladie  véné¬ 
rienne;  on  ignore  s’il  le  tirait  de  quelque  autre  mot;  dans  tous  les  cas, 
il  l’écrivait  syphilis.  »  Cette  réserve  a  droit  de  surprendre,  et  il  est  à 
regretter  que  l’illustre  auteur  n’ait  pas  voulu  éclairer  ce  point  de  sa 
grande  lumière.  Car  le  mot  syphilis  signifie  quelque  chose,  et,  lorsque 
Fracastor  a  créé  le  berger  Syphile,  il  avait,  tout  en  forgeant  ce  nom  com¬ 
mode  pour  la  mesure  du  vers,  une  idée  qui  ne  semble  pas  difficile  à  de¬ 
viner.  Je  me  crois  donc  permis  d’arriver  à  ce  dilemme  :  Si  le  mot  est 
bien  fait,  pourquoi  n’avoir  pas  mis  entre  parenthèses  «mç,  Porc,  ni.  et  f., 
et/[>vEiv,  Aimer  ;  si,  au  contraire,  cette  étymologie  est  mauvaise,  pour¬ 
quoi  ne  l’avoir  pas  dit? 

Avant  le  dictionnaire  de  Littré,  celui  de  Bescherelle  (1870),  quator¬ 
zième  édition,  expliquait  :  «  Syphilis,  que  les  uns  font  venir  du  grec  cru?, 
cochon,  et  cpi^Eiv,  aimer,  amour  sale  et  dégoûtant;  les  autres  de  auphç, 
formé  par  contraction  de  atiraXoç,  honteux.  Les  premiers  écrivent  par 
conséquent  syphilis  et  les  autres  siphilis.  » 

Depuis,  le  grand  dictionnaire  universel  du  xix®  siècle  de  Pierre  La¬ 
rousse  (1875)  n’y  a  rien  changé.  «  L’étymologie  de  ce  mot  créé  par  Fra¬ 
castor  est  inconnue.  Il  vient,  suivant  les  uns,  du  grec  sus,  cochon,  et 
philein,  aimer,  pour  dire  amour  dégoûtant.  Suivant  d’autres,  du  grec 
siphlos  contraction  de  sipalos,  honteux.  » 

Je  comprends  que  Littré  ait  passé  sous  silence  l’opinion  de  Castelli, 
qui  a  imaginé  «ncpXoç  et  veut  qu’on  écrive  siphilis.  Cette  approximation 


ne  vaut  certes  pas  qu’on  la  discute.  Il  me  semble  qu’il  ne  faut  pas  faire 
beaucoup  plus  d’honneur  à  ceux  qui  ont  tiré  le  mot  syphilis  de  cuv,  avec 
et  cptX£(v,  aimer  (Dict.  de  Nysten,  revu  par  Littré  et  Ch.  Robin,  onzième 
édition).  Ceci  appartient  à  l’Encyclopédie  de  1765,  qui  s’exprime  ainsi  : 
«  Quelques-uns  le  dérivent  du  grec  duv,  avec,  et  amour  ou  amitié, 
parce  que  cette  maladie  provient  d’un  commerce  amoureux  avec  une 
personne  infectée.  D’autres  le  font  venir  d’un  berger  ainsi  appelé,  etc.  » 

N’est-il  pas  étrange  que  partout  on  avoue  ainsi  ignorer  l’étymologie 
réelle  du  mot  créé,  forgé,  introduit  par  Fracastor  ! 

M.  le  professeur  A.  Fournier,  dans  sa  traduction  avec  notes  et  com¬ 
mentaires  du  célèbre  poème  (1),  ne  trouve  pas  l’occasion  d’en  parler, 
même  dans  une  note,  p.  154,  où  il  relate  la  synonimie  antérieure  à  la 
nouvelle  dénomination. 

On  sait  la  fiction  poétique  de  Fracastor,  qui  se  trouve  presque  à  la  fin 
du  troisième  livre  (ouv.  cit.)  au  verso  du  feuillet  23  : 

Syphilus  (ut  fama  est)  ipsa  ad  flumina  paslor 


Syphile,  berger  du  roi  Alcitoiis,  voit  au  solstice  d’été,  son  troupeau 
expirant  sous  l’ardeur  du  soleil.  Il  se  plaint  au  dieu  qui  l’accable  et 
s’écrie  exaspéré  :  Insensé  que  je  suis,  pourquoi  ne  pas  rendre  plutôt  à 
mon  roi  les  honneurs  divins? 

Demens  quin  potius  régi  divina  facesco. 

Sans  retard,  il  dresse  sur  la  montagne  un  autel  à  Alcitoüs,  et,  avec  les 
bergers  et  les  laboureurs  qui  suivent  son  exemple,  on  fait  des  sacrifices. 

.  Dant  thura  focis  inconsa  litantque 

Sanguine  laurorum  et  fumanlia  viscera  torrent. 

Le  roi,  ivre  de  joie  au  milieu  de  ses  sujets  qui  l’adorent,  reconnaît 
qu’il  ne  peut  y  avoir  d’autres  dieux  que  lui  sur  la  terre.  Le  ciel  est  à 
eux.  Ils  ne  sont  rien  ici-bas. 

Cœlo  habitare  Deos,  nec  eorum  hoe  esse,  quod  infra  est. 

Le  soleil  indigné  darde  alors  des  rayons  malfaisants.... 

Vidorat  hoc,  qui  cuncta  vidot,  qui  singula  lustrât, 

Sol  pater,  atque  animo  secum  indignatus,  iniques 
Jnlorsit  radios, . 

Bientôt  sur  cette  terre  profane  surgit  une  peste  inconnue. 

(1)  Il  fut  imprimé  à  Vérone,  en  1530,  et  non  pas  avec  le  titre  Syphilidis,  sive 
de  morbo  gallico  libri  très,  mais  Hieronymi  Frascatorii  Syphilis,  sive  morbus  gal- 
Heus,  comme  on  lo  voit  sur  l’exemplaire  de  la  Bibliothèque  nationale  :  Parisiis  apud 
Ludovicum  Cyaneum  à  regione  collegii  cameracensis,  1531.  In-8°  de  25  feuillets. 
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Protinus  illuvies  terris  ignota  profanis 

Exoritur . 

Syphile  est  atteint  le  premier,  de  là  le  nom  qui  fut  donné  à  la  maladie, 
la  syphilis. 

Et  à  primo  traxit  cognomina  morbus 

Syphilidem  que  ab  eo  labem  dixere  coloni. 

Le  mal  se  répandit  dans  les  villes,,  et  le  roi  lui-même  ne  fut  pas 
épargné. 

. Régi  nec  sœva  pepercerat  ipsi. 

On  va  consulter  la  nymphe  Amérique,  qui  rendait  ses  oracles  dans  la 
forêt  de  Carthèse. 

Itur  ad  Ammericen  silva  in  Carlheside  nympham 

Elle  conseille  à  ces  infortunés  de  relever  les  autels  du  dieu  qu’ils  ont 
offensé.  S’ils  veulent  un  remède  contre  cette  peste  qui  ne  doit  plus  finir, 
ils  n’ont  qu’à  immoler  à  Junon  une  génisse  blanche  et  une  vache  noire 
à  La  Terre.  Junon  enverra  d’en  haut  les  semences  propices  que  La  Terre 
transformera  en  une  vaste  forêt.  (C’est  le  Gayac,) 

. Ilia  dabit  fœlicia  semina  ab  alto. 

Hæc  viridem  educot  felici  e  semine  silvam. 

Unde  salus. 

Ils  obéissent.  Les  autels  rétablis,  le  grand-prêtre  exige  une  victime 
expiatoire,  Syphile.  Tout  est  prêt  pour  le  sacrifice.  Le  couteau  est  levé... 
Mais  Junon  qui  le  protège,  et  Apollon  dont  le  courroux  est  apaisé^lui 
substituent  un  taureau  qui  est  frappé  à  sa  place. 

C’est  pour  perpétuer  le  souvenir  de  cet  événement  qu’ont  été  instituées 
ces  cérémonies  annuelles.  Ainsi  purifiés,  ils  rapportent  tous  chez  eux  le 
saint  bois  avec  lequel  ils  combattront  merveilleusement  la  contagion  de 
ce  mal  horrible. 

Lustrati  ingéniés  ramos  et  robora  sanctæ 

Arboris  advectant  tectis  :  libamine  cujus 

Vi  mira  infandæ  labis  contagia  pelliint. 

J’ai  trouvé  nécessaire  de  rapporter  ici  la  fable  de  Fracastor.  Car  le 
résumé  qu’en  a  donné  le  Dict.  de  médecine  en  60  volumes,  1828  {art. 
Syphilis,  signé  Cullerier  et  Bard,  p.  137)  est  plein  de  fautes. 

Que  M.  E.  Lancereaux  me  permette  de  lui  faire  observer  qu’il  a  aussi 
un  peu  manqué  d’exactitude  quand  il  a  écrit  {Traité  historique  et  pra¬ 
tique  de  la  syphilis,  Paris,  1866,  p.  x)  ;  «  Fracastor  avait  déjà  publié 
son  poème,  dans  lequel  figure  le  berger  Syphilis  destiné  à  devenir  l’in¬ 
carnation  la  plus  durable  du  mal  vénérien.  » 
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Laissant  de  côté  la  fiction  poétique  de  Fracastor,  il  est  bon  de  faire 
remarquer  que  le  mot  syphilis  a  la  même  signification  que  tous  les  autres 
noms  donnés  à  la  maladie  appelée  d’abord  Morbus  gallicus,  mal  français 
et  mal  de  Naples,  comme  Pudendagra  (Gaspard  Torrella  de  Valence. 
Tractatus  cum  conciliis  contra  pudendagram  seu  morbum  gallicum, 
Roma,  1497),  comme  Mentulagra  (Joseph  Grünpeck  de  Burckhausen. 
Libellus  de  Mentulagra,  alias  morbo  gallico,  1503),  comme  Morbus 
venereus  (Jacques  d’Abethencourt  (1)  de  Rouen.  Nova  penitentialis 
quadragesima,  nec  nonpurgatorium  in  morbum  gallicum  sive  venereum, 
etc.,  1527). 

M.  le  professeur  A.  Fournier  a  eu  le  soin  de  noter  (Jacques  deBetben- 
court,  p.  32)  que  la  dénomination  lues  venerea  consacrée  par  Fernel 
n’était  venue  qu’après  morbus  venereus.  Ce  n’est  donc  pas  à  Fernel, 
comme  on  le  répète  d’après  Astruc,  qu’appartient  l’honneur  d’avoir 
donné  au  mal  français  le  nom  de  maladie  vénérienne.  A.  J.  L.  Jourdan 
{Trait,  compl.  des  mal.  vén.,  2  v.,  1826)  fait  da  même  observation, 
I.,  p.  369. 

Ainsi,  au  moment  où  Fracastor  créait  le  mot  syphilis,  «  on  ne  doutait 
plus  que  ce  mal  ne  fut  le  dérivé  d’une  contagion  spéciale  s’exerçant  sur¬ 
tout  et  presque  exclusivement  dans  les  rapports  sexuels.  Ce  mal,  en  un 
mot,  était  déjà  considéré  à  cette  époque  comme  il  l’est  aujourd’hui,  c’est- 
à-dire  comme  une  affection  presque  essentiellement  vénérienne.»  (A.  Four 
nier,  J.  de  Bethencourt,  introduction,  p.  7.) 

Si,  dans  la  fiction  poétique,  le  berger  Syphile  puni  par  les  dieux,  éloigne 
toute  idée  de  contagion,  le  nom  même  que  lui  a  donné  Fracastor  y  ramène 
inévitablement  ;  et  d’ailleurs  son  ouvrage,  Decontagionibus  et  contagiis 
morbis,  1546,  où  il  commence  par  décrire  le  _  mal  français  ou  syphilis, 
prouve  assez  quelle  était  son  opinion  sur  la  transmission  de  cette  mala¬ 
die,  qu’il  avait  appelée  syphilis.  «  Nos  syphilidem  in  nostris  lusibus 
appellavimus.  » 

Aussi,  Prosper  Ivaren  {Traduction  en  vers  français  du  poème  de 
Fracÿstor,  1857,  p.  119  note)  me  paraît  faire  fausse  route  en  adoptant 
l’étymologie  «  cuv,  avec,  et  tptXta,  amour,  c’est-à-dire  compagnon  de 
l'amour.  Et  le  motif  qui  m’y  détermine,  'dit-il,  le  voici  :  A  chaque 
pas,  dans  son  poème,  Fracastor  parle  de  la  contagion  inhérente  à  cette 
maladie;  mais  dans  aucun  passage  il  ne  dit  comment  elle  s’opère.  N’est- 
i  1  pas  vraisemblable  qu’il  aura  voulu  le  rappeler,  au  moins  par  le  nou¬ 
veau  nom  qu’il  créait  pour  la  maladie  elle-même?  »  C’est  surtout  l’éty¬ 
mologie  du  mot  syphilis'qu’il  s’agit  de  trouver,  et  dès  lors  compagnon 
de  l’amour  ne  signifie  pas  grand’ chose. 

(1)  C’est  à  tort  qu’on  a  écrit  Jacques  <ie  Bethencourt. 
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Swediaur  {Traité  complet  des  maladies  vénériennes  ou  syphilitiques, 
Paris,  1798,  t.  l,  introduction,  p.  v,  note)  dit  assez  maladroitement  :  «  Le 
nom  de  syphilis  me  paraît  dériver  du  mot  auç,  porcus,  et  cplXia,  amor, 
comme  qui  dirait  amor  porcinus,  amour  sale,  ou  maladie  provenant  d’un 
coït  impur.  » 

M.  Ricord,  qui  aimait  volontiers  à  plaisanter  gaiement,  ne  s’est  pas 
arrêté,  que  je  sache,  à  discourir  dans  ses  écrits  sur  l’étymologie  qui 
nous  occupe. 

André  du  Laurens,  dans  le  traité  de  la  vérole  rédigé  d’après  les  leçons 
qu’il  fit  à  Montpellier  en  1587  et  1588  {Toutes  les  œuvres  traduites  en 
français  par  Théophile  Gélée  1613,  in-fol.  (1),  à  la  fin  du  volume, 
Opuscules  posthumes,  feuillet  23),  s’est  exprimé  plus  simplement  :  «  Au¬ 
cuns  la  nomment  maladie  vénérienne,  en  latin  lues  venerea,  parce  que 
c’est  une  maladie  comme  qui  dirait  une  ordure  ou  souillure  qui  vient  de 
l’acte  vénérien,  d’autant  qu’elle  commence  le  plus  souvent  par  les  parties 
honteuses  ;  quelques-uns  l’appellent  Pudendagra.  Fracastor  lui  a  inventé 
un  nom  fort  plaisant,  qui  est  un  nom  grec  composé  de  sus  qui  signifie 
truie,  et  de  philis  qui  signifie  amour,  comme  s’il  voulait  dire  amour  de 
truie,  parce  que  cette  maladie  se  prend  pour  avoir  couché  et  hanté  avec 
des  femmes  mal  nettes  et  publiques,  que  le  vulgaire  appelle’  truies.  Le 
commun  peuple  la  nomme  grosse  vérole,  à  la  différence  de  la  petite  qui 
vient  aux  petits  enfants.  De  ce  discours  il  est  aisé  de  conclure  que  la 
vérole  est  une  maladie  contagieuse  qui  ne  se  prend  point  sans  l’attouche¬ 
ment  d’un  corps  mal  net  ». 

Pour  ceux  qui  n’accepteraient  pas  volontiers  l’autorité  de  Du  Laurens, 
et  qui  hésiteraient  à  se  prononcer  sur  la  signification  du  mot  inventé 
par  Fracastor,  je  reproduis  ce  passage  d’un  livre  du  très  illustre  et  très 
savant  Régnier  de  Graaf  {De  mulierum  organis  generationi  inservientibus 
etc.  Leydel672.  ch.  II.  De  pudendo  muliehri  p.  8J.  «  Romani  étiampar- 
tem  illam  porcum  appellarunt,  quod  aliqui  factum  judicant,  cum  in  festo 
nuptiali  Porcum  immolare  solerent,  aut  quia  illo  vocabulo  significare 
vellent,  quod  fœmina  instar  scrofæ  fœcunda  esse  deberet  :  Eodemporro 
nomine  Aristoteles  Naturammuliebrem  joifovporcumvocat, undè  verbum 
XotpoTOiXstv,  quod  est  porcum  vendere  sive  quæstum  corpore  facere.  » 

Fracastor  savait  cela  comme  R.  de  Graaf  (2).  Il  a  donc  tout  natureile- 


(1)  Voir  Bibliographie  (T André  du  Laurens.  {Gazette  hebdomadaire,  1880,  p.  387, 
feuilleton.) 

(2)  Fracastor  n’ignorait  pas  non  plus  qu’en  France  cette  maladie  était  appelée 
Gorre  (Voir  la  Chirurgie  de  Jean  de  Vigo,  traduite  en  français  par  Nicolas  Godin, 
1325,  fol.  131,  verso).  En  Écosse,  une  proclamation  du  roi  Jacques  IV,  mor  en. 
1513,  la  désigne  sous  le  nom  de  grand  gor,  et  l’on  sait  que  gorric,  gorre  veut 
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ment  composé  syphilus  des  deux  mots  grecs  uuç  et  ©tXo;,  porci  amatoret 
de  même  syphilis. 

Si  l’on  admet  comme  je  me  plais  à  l’espérer,  que  cette  étymologie  soit 
la  véritable,  on  ne  pourra  plus  désormais  se  permettre  de  dire  avec  M.  Le 
Pileur  (Avant-propos  p.  V.  de  sa  traduction  récente  de  J.  Fernel,  Le 
meilleur  traitement  du  mal  vénérien):  «  Tout  aussi  poétique,  ce  nom  a, 
sur  celui  qu’on  doit  à  Fracastor  le  grand  avantage  de  signifier  quelque 
chose,  et  pourtant  syphilis  est  si  joli  que  tant  que  la  vérole  existera,  il  y 
aura  des  syphilisés,  des  sypbiliomanes  et  des  syphiliographes.  » 

Revenons  au  texte  de  Jacques  d’Abéthencourt.  Je  ne  puis  indiquer  la 
page,  car  ce  livre  est  sans  pagination,  mais  dès  le  premier  chapitre  qui 
traite  «  De  la  nomenclature  du  mal  vénérien,  auquel  un  nom  de  saint  ne 
convient  pas  du  tout...  Platon  dit  que  les  noms  sont  donnés  aux  ehoses 
non  pas  au  hasard,  mais  par  suite  de  quelque  intuition  de  leur  nature. 
Si  c’est  d’après  sa  cause  (ce  qui,  à  mon  avis,  vaut  le  mieux),  cernai  méri¬ 
terait  d’être  appelé  vénérien  ».  Ch.  P"'  De  morbi  venerei  nomenclatura 
etquod  a  sanctis  minime  sortiatur  nomen....  Ait  Plato  :  Nomina  sunt 
rebus  indita  non  fortuitu,  cæterum  quodam  naturæ  intuitu.  Si  a  causa 
( quid  maxime  meo  judicio  fieri  debet)  venereus  merito  dicetur  morbus. . . 

D’après  cela,  n’est-il  pas  évident  que  syphilis^huç,  (fihuvj^orcumamare, 
amor  ou  amator  porci  (porcus  étant  pris  dans  le  sens  que  lui  attribuaient 
les  ancien^T^otpo;)  est  très  significatif  et  pas  du  tout  joli. 

M.  Le  Pileur  a  encore  laissé  passer  dans  une  note,  même  page  V,  des 
erreurs  qu’il  est  nécessaire  de  signaler.  Ainsi  Jacques  d’Abéthencourt 
n’a  pas  dit  :  Lues  venerea,  ma.is  morbus  venereus.  Il  n’est  pas  plus  exact 
d’ajouter  ;  «  Thierry  de  Héry  (1S52),  le  lui  conserva.  »  Le  nom  de  Lues 
venerea  !  Une  explication  était  ici  indispensable,  ear  l’ouvrage  de  Thierry 
de  Héry  est  écrit  en  français  ;  Méthode  curative  de  la  maladie  véné¬ 
rienne,  appelée  vulgairement  grosse  vairole,  et  de  la  diversité  de  ses 
symptômes. 

C’est  bien  Jean  Fernel  qui,  ajoutant  aux  notions  déjà  acquises  sur  le 
mal  vénérien,  l’idée  d’un  virus  spécial,  venenj^atam  illius  essenaturam, 
a  dit  le  premier  Lues  venerea.  {De  abditisrerum  causis,  lib.  II,  ch.XIV, 
1548.  in  fol. —  Medicina  lib.  VI,  ch.  XX,  1554  in-fol.)  Mais  j’aime  mieux 
ceux  qui  disent  comme  M.  le  professeur  A.  Fournier  :  «  Fernel  a  consa¬ 
cré  la  dénomination  de  Lues  venerea  (1).  »  Car,  avant  lui,  le  mot  Lues, 
synonyme  de  morbus  gallicus,  était  déjà  très  usité.  Ainsi  Léonard 
Schmaus  {Lucubratiuncula  de  morbo  gallico  et  cura  ejus  noviter 
reperta  cum  ligno  indico.  Salzbourg  1518),  au  chapitre  P''  De  natura 

(1)  Il  y  a  lieu  dés  lors,  de  s’étonner  que  M.  Lepileur  n’ait  pas  songé  à  choisir 
pour  le  titre  do  sa  traduclion  un  autre  mot  que  mal  vénérien,  puisque  Fernel  pré¬ 
cisément  avait  substitué  Lues  venerea  à  Morbus  venereus. 


ÉTYMOLOGIE  DU  MOT  SYPHILIS. 


429 


morbi  gallici,  écrit  «  liane  luem  numquam  ab  antiquis  visam  ».  Ulric  de 
Hutten  {de  gudiaci  medicina  etmorbogallico  liber  unus.  Mayence  1519), 
dit  aussi  :  ch.  II,  «  luemhanc  oriri  dictitabant  Vch.  III  «  levem  banc  luem 
faciunt  quo  consequuntur  eam  atrociora.  Ita  m  multa  derivatur  enim  hoc 
malum,  ut  in  uno  inesse  morbos  omnes  videri  possit  » .  —  Béranger  de 
Barpi,  dans  l’édition  du  livre  d’Ulric  de  Hutten  imprimé  à  Bologne  par 
.lérôme  de  Benedictis, procurante  Carpo,  1521,  avait  été  plus  loin.  Il  avait 
dit  :  Luem  gallicam,  au  verso  du  feuillet  XXXIX  et  dernier,  dans  l’aver¬ 
tissement  au  lecteur  :  «  Habes,  candide  lector,  tractatum  aureum  de  ligni 
guaïaei  in  luem  Gallicam  administratione,  auctore  Ulricho  Germano 
de  Hutten  équité .  » 

Ge  mot  Lues  revient  souvent  dans  les  vers  de  Fracastor  :  «  Insolitam 

peperere  luem?...  Sponte  sua  sensere  luem .  De  généré  hoc  est  diva 

lues,....  Accepere  luem, .  facilique  luem  deponere  ab  alvo.  »  Et 

Jacques  d’Abéthencourt,  à  qui  certains  auteurs  l’attribuent,  l’a  écrit  à 
peine  une  fois  dans  son  avertissement  au  lecteur  «  quo  minus  de  tanta 
lue  disseratur  humanæ  que  consulatur  naturæ.  » 

S’il  s’était  donné  la  peine  de  lire  seulement  le  titre  du  petit  livre  publié 
en  1527  :  «  Nova  penitentialis  quadragesima  nec  non  purgatorium  in 
morburn  gallicum  sive  venereum  a  Jacobo  Abethencourt  (1),  M.  le  doc¬ 
teur  L.  Jullien  n’aurait  pas  commencé  son  savant  ouvrage  {Traité  pratique 
des  maladies  vénériennes,  Paris  1879j  par  cette  phrase  malheureuse  : 
((  C’est  à  Jacques  de  Béthencourt,  qui  employa  pour  la  première  fois,  en 

1521,  le  terme  de  maladie  vénérienne  Lues  venerea .  »  Je  dois  ajouter 

en  passant  que  dans  une  note  à  la  page  456,  M.  le  D’’  Jullien  a  dit,  sans 
y  joindre  le  moindre  commentaire  :  «  Syphilis,  mot  crée  par  Fracastor 
en  1530  (des  mots  grecs  güç,  cochon,  et  tpiXew,  j’aime). 

Il  aurait  pu  ajouter  :  cruç  étant  synonyme  de /^oïpoç  (2)  porcus;  cuç, 
?i>i£iv,  signifie  Porcum  amar^et  Syphile,  ou;,  (ptXoç,  amator  porci. 

(1)  Boaugrand  avait  fort  bien  résumé  tout  cela  en  quelques  lignes  dans  le  Dict. 
encyclop.  des  sc.  méd.,  1”  série,  t.  IX,  p.  18.  Je  regrette  cependant  qu’il  ait  ac¬ 
cepté  Jacques  de  Béthencourt  au  lieu  de  Jacques  d’ Abethencourt. 

(2)  Les  dictionnaires  classiques  de  Planche,  d’Alexandre  et  de  Chassang  disent  ; 

»  '/otpo;,  petit  cochon, . 1|  Parties  sexuelles  de  la  femme.» 
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UeBER  die  MULTIPLEN  FiBROME  DER  HaUT  UND  IHRE  BeZIEHUNG  Zü  DEN  MUL- 
TIPLEN  NeüROMEN  (CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  DES  FIBROMES  MULTIPLES  DE  LA 
PEAU  ET  LEUR  RAPPORT  AVEC  LES  NÉVROMES  MULTIPLES),  par  le  professeur 

F.-V.  Recklingiiausen.  Broch.  gr.  in-8“  de  134  pag.  Berlin,  1882, 
chez  A.  Hirsciiwald. 

L’auteur  a  eu  l’occasion  d’examiner  deux  cas  de  fibromes  nerveux  de 
la  peau .  Il  résulte  de  ses  recherches  que  les  névromes  présentent  partout 
d’une  manière  très  distincte  les  mêmes  conditions  que  les  fibromes  mous. 
On  ne  trouve  ni  la  plus  légère  néoformation  de  fibres  nerveuses,  ni  une 
dégénérescence  graisseuse  quelconque,  ni  dissociation  des  fibres;  les 
fibres  nerveuses  sont  au  contraire  bien  conservées,  même  à  travers  des 
névromes  compactes,  elles  sont  encore  faciles  à  suivre,  quelques-unes 
seulement  sont  amincies,  mais  elles  contiennent  encore  de  la  myéline. 
Le  tissu  conjonctif,  qui  traverse  le  faisceau  nerveux  n’est  toujours  que 
peu  dissocié,  la  partie  principale  de  ce  tissu  conjonctif  de  nouvelle  for¬ 
mation  se  trouve  bien  plutôt,  dans  les  petites  tumeurs,  comme  dans 
les  tumeurs  ordinaires,  entre  le  faisceau  nerveux  et  la  gaine  lamelleuse, 
c’est-à-dire  à  l’intérieur  de  cette  gaine. 

Les  fibromes  de  la  peau  sont  en  général  constitués  par  un  tissu  con¬ 
jonctif  tenace  mais  transparent,  les  cellules  s’y  trouvent  en  nombre  mo¬ 
déré,  peu  variable,  très  petites,  de  telle  sorte  que,  une  fois  colorées,  on 
n’aperçoit  que  leurs  noyaux.  Mais  ces  cellules  sont  incontestablement 
plus  abondantes  que  dans  le  tissu  conjonctif  normal  du  chorion.  Aussi, 
la  limite  entre  elles  et  le  chorion  est-elle  nettement  indiquée  par  cette 
différence  de  quantité.  La  substance  fondamentale  est  toujours  dans  les 
masses  molles  très  vaguement  filamenteuse,  ce  n’est  que  dans  les  parties 
dures  qu’elle  est  nettement  formée  de  fibres  ondulées,  les  masses  dures 
sopt  très  pauvres  en  vaisseaux,  les  masses  molles  par  contre  sont  tra¬ 
versées  par  un  réseau  capillaire  sanguin  à  larges  mailles. 

Le  résultat  le  plus  important  et  le  plus  frappant  constaté  par  l’auteur 
c’est  la  présence  simultanée  des  névromes  multiples  et  des  fibromes 
multiples.  Il  ne  s’agit  pas  là  d’une  combinaison  accidentelle,  leur  struc¬ 
ture  et  leur  situation  sont  les  mêmes,  et  ces  tumeurs  doivent  certaine¬ 
ment  avoir  un  rapport  intime. 
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En  voici  les  raisons  :  la  nature  du  tissu  conjonctif  de  nouvelle  for¬ 
mation  est  presque  partout  identique  dans  les  deux  espèces  de  tumeurs  ; 
les  tumeurs  nerveuses  pénètrent  dans  les  tumeurs  de  la  peau  par  leur 
face  inférieure  ou  quelquefois  peuvent  en  être  énucléées;  enfin  les  fibro¬ 
mes  de  la  peau,  par  leur  situation,  diffèrent  des  néoformations  fibreuses 
multiples  de  la  peau  ainsi  que  des  tumeurs  éléphantiasiques  et  papillo- 
mateuses.  Relativement  à  ces  tumeurs  éléphantiasiques  de  la  peau,  il 
faut  tenir  compte  que,  dans  le  cas  observé  par  V.  Recklinhausen,  les 
petites  tumeurs  étaient  situées  dans  le  chorion  comme  des  productions 
bien  limitées,  presque  toujours  pouvaient  s’énucléer  et  possédaient  fré¬ 
quemment  une  disposition  plexiforme.  Leur  surface  n’était  nullement 
rugueuse  comme  celle  des  verrues  cutanées  qui  se  distinguent  par  leur 
multiplicité  ;  et  au  microscope,  on  voyait  très  nettement  que  la  couche 
papillaire  du  chorion,  parfois  même  le  chorion  tout  entier  était  soulevé 
tendu  et  aminci,  rien  moins  qu’hypertrophié  et  ne  présentait  jamais  la 
plus  légère  apparence  d’hypertrophie,  des  papilles  particulière  aux  ver¬ 
rues.  Quelque  forte  que  fût  la  saillie  des  grosses  tumeurs,  le  tissu 
néoplasique  était  partout  recouvert  par  le  stratum  papillaire  et  les  cou¬ 
ches  épidermiques. 

Les  fibromes  de  la  peau  naissent  d’abord  dans  les  couches  profondes 
du  derme,  notamment  dans  le  stratum  réticulaire  (1),  puis  tantôt  croissent 
vers  le  tissu  sous-cutané,tantôt  dans  les  deux  sens.  De  même,  ce  sont  les 
gaines  de  tissu  conjonctif  des  canaux  sanguins  et  des  nerfs  se  terminant 
dans  le  derme  qui  ont  fourni  la  place  pour  la  formation  des  tumeurs,  de 
préférence  dans  les  portions  inférieures,  mais  aussi  dans  les  couches  supé¬ 
rieures  de  la  partie  réticulaire,  plus  rarement  dans  les  couches  avoisi¬ 
nantes  de  la  portion  papillaire  et  du  tissu  sous-cutané. 

Cette  notion  fait  comprendre  la  combinaison  des  névromes  multiples 
et  des  fibromes  de  la  peau.  Même  ces  faux  névromes  sont  des  fibromes 
qui  sont  formés  dans  l’enveloppe  de  tissu  conjonctif  des  faisceaux  de 
fibres  nerveuses,  spécialement  (l’endoneurium)  (2).  Ils  apparaissent  comme 
des  nodosités  visibles  parce  qu’il  est  facile  de  les  délimiter  extérieure¬ 
ment  et  qu’ils  sont  nettement  circonscrits,  par  les  gaines  laraelleuses,  des 
filaments  isolés  dans  les  petites  troncs  nerveux.  Dans  ces  derniers  l’en¬ 
veloppe  est  beaucoup  plus  solide  et  épaisse  que  dans  les  terminaisons  des 
nerfs  dans  le  derme.  Les  enveloppes  de  ces  nerfs  se  perdent  surtout  dans 
le  voisinage,  elles  sont  en  connexion  intime  avec  le  reste  du  tissu  con¬ 
jonctif;  le  processus  de  néoformation  envahit  plus  facilement  ce  dernier, 

(J)  Le  stratum  réticulaire  répond  à  la  région  profonde  du  derme,  ou  celui-ci  se 
divise  en  lames  destinées  à  cloisonner  le  pannicule  adipeux  sous-cutané,  c’est-à-dire 
à  former  les  cônes  fibreux  de  la  peau. 

(2)  Tissu  conjonctif  intra-fasciculaire  des  auteurs  français. 
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aussi  est-il  plus  difficile  de  dissocier  la  tumeur  en  traînées  que  sur  les 
nodosités  des  troncs  nerveux.  Mais  cette  différence,  il  est  facile  de  le 
comprendre,  n’est  qu’extérieure,  la  structure  propre  de  ces  névromes 
multiples  généralisés  et  celle  des  fibromes  est  identique. 

Les  fibromes  de  la  peau  sont  souvent  plexiformes,  ils  se  combinent 
avec  de  faux  névromes  des  troncs  nerveux.  Comme  dans  la  structure  du 
tissu  fibreux  il  n’y  a  aucune  différence  essentielle  entre  les  grosses  et  les 
petites  tumeurs,  il  est  donc  très  probable  que  les  gros  fibromes  de  la 
peau  ne  sont  au  début  que  des  fibromes  nerveux. 

Relativement  à  leur  origine,  les  fibromes  mous  multiples  de  la  peau 
sont  des  fibromes  qui  proviennent  des  névromes,  donc  des  fibromes 
névromateux  ou  des  fibromes  nerveux. 

Quelle  est  l’origine  des  fibromes  nerveux?  On  peut  bien, dit Reckling- 
hausen,  constater  quelques  faits,  mais  il  n’est  pas  encore  possible  d’édifier 
sur  ces  données  une  théorie  de  la  genèse  de  ces  affections. 

S’il  est  certain  qu’après  des  blessures  des  nerfs,  il  se  produit  des 
fibromes  nerveux  sur  les  troncs  des  nerfs,  on  en  a  aussi  remarqué  la 
présence  et  l’accroissement  sur  des  épaississements  des  nerfs  dans  les 
maladies  non  traumatiques  du  système  nerveux.  Mais  on  ne  sait  pas  s’il 
s’est  jamais  produit  dans  la  peau  de  véritables  fibromes  mous  analogues 
à  ceux  que  l’on  connaît  et  qui  dénoteraient  un  trouble  nerveux  de  la  nu¬ 
trition  de  la  peau,  comme  cela  a  lieu  dans  les  maladies  du  cerveau  et  de 
la  moelle  épinière,  et  les  lésions  des  nerfs  périphériques  sous  forme 
d’herpès,  de  pemphigus,  de  papillome,  etc... 

Les  névromes  multiples  sont  cachés  sous  la  peau  et  ne  sont  presque 
jamais  douloureux,  aussi  sont-ils  dans  la  plupart  des  cas  ignorés  par  les 
malades,  ce  n’est  que  très  rarement  que  leur  volume  et  leur  transforma¬ 
tion  en  d’autres  tumeurs  permet  de  les  reconnaître,  on  ne  les  découvre 
presque  jamais  qu’à  l’hôpital  à  la  suite  d’un  examen  attentif  du  malade 
ou  sur  la  table  d’amphithéatre.  Dans  un  certain  nombre  de  cas  on  a  con¬ 
staté  l’hérédité  de  cette  affection  (Schiffner,  Virchow,  Genersich,  P.  Bruns, 
etc.).  II  en  a  été  de  même  pour  les  fibromes  multiples  de  la  peau  (Hes- 
selbach,  Hebra-Pick,  Octerlony). 

Une  cause  spéciale  de  croissance  des  fibromes  nerveux  de  la  peau  est 
quelquefois  le  frottement  d’un  corps  dur,  par  exemple,  d’une  ceinture  et 
d’une  poignée  de  sabre,  etc.  Une  irritation  mécanique  légère,  mais  fré¬ 
quemment  répétée  agit  de  la  même  manière  Quant  au  mode  de  distri¬ 
bution  des  fibromes  multiples,  les  parties  de  la  peau  le  plus  envahies  sont 
celles  qui  sont  le  plus  exposées  aux  frottements,  aux  déchirures  et  aux 
compressions.  Les  causes  mécaniques  extérieures  ont  donc  une  influence 
sur  la  grosseur  et  le  nombre  des  fibromes  de  la  peau. 

Mais  en  raison  de  la  faible  énergie  des  causes  mécaniques,  on  ne  peU|- 
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les  considérer  que  comme  des  causes  occasionnelles  et  non  comme  des 
causes  essentielles.  La  disposition  des  gaines,  notamment  des  gaines  des 
nerfs  doit  prédisposer  à  ces  altérations  fibromateuses.  Quant  à  la  diffu¬ 
sion  de  ces  affections  sur  le  corps,  on  peut  admettre  que  la  maladie  part 
du  système  nerveux  central,  des  centres  vaso-moteurs  ou  trophiques,  et 
rayonne  en  quelque  sorte  à  la  périphérie.  Jusqu’à  présent,  dans  aucun  cas 
de  fibrome  nerveux,  on  n’a  rien  trouvé  dans  le  cerveau  et  la  moelle  épi- 
nièreque  l’on  puisse  considérer  comme  l’affection  primaire.  Dans  la  lèpre, 
on  a  observé  dans  quelques  cas  des  lésions  médulaires,  mais  rien  jusqu’à 
présent,  au  moins,  d’une  manière  positive  que  dans  les  racines  des  nerfs 
et  les  enveloppes  du  cerveau  et  de  la  moelle.  Les  faits  de  Steudener  n’ont 
pas  été  confirmés.  Dans  la  fibromatose  nerveuse  ainsi  que  dans  la  lèpre, 
le  premier  siège  de  la  maladie  se  trouve  à  la  périphérie.  Il  est  probable 
que  pour  les  fibromes  multiples  et  les  névromes,  il  faut  rechercher  le 
début  de  la  maladie  dans  les  nerfs.  Alors  même  que  la  maladie  apparaît 
en  même  temps  sur  plusieurs  points,  il  n’existe  pas  de  centre  de 
multiplicité.  On  doit  se  représenter  le  système  nerveux  périphérique 
comme  un  organe  distribué  dans  les  autres  parties  du  corps  et  ’qui  réagit 
comme  tout  autre  organe  contre  les  causes  nocives  qui  peuvent  se  produire. 

Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  la  fibromatose  nerveuse  se  produit 
presque  sans  exception  à  l’époque  de  la  première  enfance,  si  même  elle 
ne  date  pas  de  la  vie  fœtale.  L’auteur  rappelle  la  théorie  des  germes, 
c’est-à-dire  de  débris  de  tissu  conjonctif  fœtal  qui  seraient  le  point  de 
départ  de  ces  fibromes  nerveux  ?  Mais  avec  cette  théorie,  on  arrive  in¬ 
volontairement  à  se  demander  si  les  corpuscules  ordinaires  de  tissu  con¬ 
jonctif  ne  peuvent  pas  être  ces  foyers  disséminés  de  tissu  nouveau  ?  ou 
autrement  dit  les  masses  protoplasmiques  qui  restent  stationnaires  peut- 
être  pendant  des  années  dans  le  tissu  conjonctif  adulte  ne  sont-elles 
pas  aptes  dans  de  certaines  circonstances  à  devenir  de  nouveau  capables 
de  croissance,  de  revenir  à  l’état  embryonnaire  (Stricker,  Ranvier)  ?  Mais 
cette  hypothèse  pas  plus  que  d’autres  ne  peut  expliquer  le  pourquoi  du 
processus,  ne  saurait  constituer  une  véritable  théorie. 

L’auteur  étudie  ensuite  comparativement  les  fibromes  nerveux  et  les 
nodosités  lépreuses. 

Les  fibromes  nerveux  ressemblent  un  peu  aux  nodosités  cutanées  de 
la  lèpre  quant  à  leur  forme  extérieure  et  à  leur  mode  de  distribution  ; 
l’épaississement  des  nerfs  est  commun  aux  deux  affections,  l’hérédité 
joue  un  rôle  dans  les  deux  cas,  et  par  conséquent  on  voit  toujours  reve¬ 
nir  l’hypothèse,  bien  qu’on  l’ait  rejetée,  que  ces  affections  sont  congé¬ 
nères  comme  les  tumeurs  malignes  et  bénignes  du  même  type  de  tissu, 
c’est-à-dire  que  le  molluscum  multiple  est  seulement  une  lèpre  modifiée, 
atténuée.  Cette  ressemblance  est  parfois  si  grande  qu’on  a  pu  confondre 
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ces  deux  affections.  Il  est  vrai  que  selon  Bergmann,  il  y  a  toujours  des 
différences  anatomiques  assez  tranchées  dans  la  structure  des  nodosités; 
dans  les  nodosités  lépreuses,  il  se  produit  des  métamorphoses  régres¬ 
sives  caractéristiques,  de  plus  il  n’existe  pas  de  démarcation  bien  tran¬ 
chée  entre  les  fibromes  de  la  peau  et  le  tissu  sous-cutané.  Toutefois 
même  anatomiquement  les  deux  espèces  de  nodosités  ont  des  points 
importants  communs  qui  permettent  de  supposer  que  ces  processus  ont 
un  certain  degré  de  parenté.  Bergmann  a  rapporté  un  cas  de  fibromes 
multiples  vrais  de  la  peau  accompagnés  d’une  anesthésie  typique, 
semblable  à  celle  qu’on  observe  dans  la  lèpre  anesthésique. 

L’hérédité  de  la  lèpre  existe  incontestablement  à  un  degré  condition¬ 
nel;  d’autre  part,  tous  les  individus  vivant  les  uns  avec  les  autres  dans 
des  pays  lépreux  ne  sont  pas  atteints  dans  les  mêmes  conditions  ;  il  faut 
donc  que  les  lépreux  apportent  une  prédisposition  morbide  des  tissus 
acquise  pendant  la  vie  fœtale  ou  durant  l’enfance.  Cette  prédisposition 
ne  serait-elle  pas  identique  à  la  disposition  à  la  fibromatose  multiple? 

Suivant  Virchow,  dans  la  lèpre,  la  prédisposition  seule  est  hérédi¬ 
taire  et  non  la  maladie  elle-même  ;  Bidenkap  n’a  observé  la  lèpre  que 
chez  deuxenfants  âgés  de  deux  ans  et  chez  un  autre  âgé  de  trois  ans  (Kaposi 
aurait  renconti-é  un  cas  semblable);  souvent  elle  ne  se  manifeste  que  très 
longtemps  après  la  naissance.  Il  y  aura  donc  toujours  lieu  de  rechercher 
des  causes  occasionnelles  spéciales;  sans  cela,  la  disparition  complète 
de  la  lèpre  chez  la  plus  grande  partie  des  nations  civilisées  resterait  tout 
à  fait  inexplicable. 

La  transmission  héréditaire  de  la  lèpre  s’éteint-elle  avec  le  temps 
lorsque  les  éléments  du  tissu  connectif  vivent  dans  de  meilleures  con¬ 
ditions?  Les  cas  rares  de  fibromatose  nerveuse  multiple  représentent- 
ils  les  derniers  reliquats  des  races  disposées  à  la  lèpre?  Ce  sont  là 
des  questions  auxquelles  il  est  impossible  de  répondre.  Mais  qu’on 
établisse,  au  point  de  vue  de  l’hérédité,  une  parenté  intime  entre  la 
fibromatose  nerveuse  et  la  lèpre  véritable,  il  n’en  existera  pas  moins 
entre  les  deux  affections  une  différence  générique  relativement  aux 
causes  occasionnelles.  Les  causes  mécaniques  répétées  qui  ont  une 
influence  sur  le  développement  des  fibromes  nerveux  ne  jouent  aucun 
rôle  dans  la  lèpre.  Mais  la  tendance  à  la  destruction  qui  existe  dans 
la  lèpre  constitue  la  différence  la  plus  tranchée  entre  cette  dernière 
affection  et  la  fibromatose  nerveuse. 

Par  contre,  il  faut  tenir  compte,  dans  les  fibromes  multiples  de 
la  peau,  des  causes  externes,  surtout  en  ce  qui  concerne  le  volume 
considérable  qu’ils  atteignent  quelquefois. 

L’bérédité,  la  prédisposition  du  système  nerveux  ne  sont  pas  les 
seules  causes  de  cette  affection;  on  a  observé  toute  une  série  de 
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névromes  multiples  généralisés  de  la  peau  dans  lesquels  il  n’existait 
pas  la  moindre  trace  de  fibromes. 

En  dehors  de  l’hérédité,  il  n’y  a,  pour  expliquer  l’apparition  de 
ces  tumeurs  de  la  peau  chez  les  uns  et  leur  non-apparition  chez  les 
autres,  qu’une  différence  dans  les  causes  externes.  Peut-être  dans  les 
fibromes  de  la  peau  faut-il  admettre  que,  en  dehors  des  gaines  con¬ 
nectives  des  nerfs,  d’autres  appareils  (par  exemple  les  glandes  sudoripares) 
peuvent  posséder  une  fragilité  héréditaire  qui  déterminerait  une  fibroma- 
tose  considérable  de  la  peau.  D’un  autre  côté,  la  névromatose  pure  peut 
être  le  l’ésultat  de  causes  nocives  sur  lesquelles  les  gros  troncs  nerveux 
ont  réagi  plus  fortement  que  les  petits  nerfs  de  la  peau.  Enfin  il  serait 
possible  que  la  disposition  morbide  fût  limitée  aux  gros  troncs  ner¬ 
veux.  En  tont  cas,  les  faits  n’autorisent  pas  à  séparer  de  la  fibro- 
matose  nerveuse,  la  névromatose  mnltiple  généralisée,  qu’elle  soit  ou  non 
liée  avec  les  fibromes  multiples  de  la  peau. 

On  ne  sait  malheureusement  rien  des  causes  immédiates  des  névromes 
multiples  des  troncs  nerveux.  Presque  toujours  l’histoire  du  malade  est 
muette  sur  ce  point,  car  on  n’a  pas  l’occasion  d’observer  la  croissance  ou 
l’apparition  de  nouveaux  névromes.  Dans  les  névromes  à  multiplicité  lo¬ 
cale,  on  a  constaté,  dans  plusieurs  cas,  leur  développement  rapide;  leur 
accroissement  s’est  fait  snrtout  par  suite  de  causes  mécaniques.  Il  ne  fant 
pas  oublier  que  Aronssohn  a  constaté  la  disparition  rapide  de  névromes 
aigns.  Dans  le  cas  de  Houel,  trois  mois  après  l’extirpation  de  deux  né¬ 
vromes,  il  s’était  produit  une  multiplication  de  la  tumeur,  notamment  sur 
le  trajet  du  nerf  médian,  sans  qu’on  puisse  décider  si  c’est  à  la  suite  de 
l’opération.  Dans  le  cas  deKupferberg,  les  névromes  des  troncs  nerveux  de 
la  peau  de  la  jambe  droite  continuèrent  de  croître,  naquirent  même  pen¬ 
dant  la  guérison  incomplète  d’une  fracture  de  ce  membre,  sauf  erreur. 
Salomon  a  vu  la  croissance  et  la  disparition  de  névromes  sous-cutanés 
vrais  ;  les  tumeurs  étaient  douloureuses  spontanément  et  à  la  pression. 
On  ignore  si,  dans  ces  cas,  les  taches  pigmentaires  de  la  peau  qui 
existent  en  même  temps,  ainsi  que  les  tumeurs  plexiformes  sous-cuta¬ 
nées  du  tronc  ou  les  deux  plis  cutanés  fibromateux  hypertrophiés  de  la 
cuisse  font  aussi  des  progrès  pendant  le  temps  de  l’accroissement  aigu 
de  la  névromatose,  Rosinski  anrait  constaté  la  disparition  de  névromes 
dans  un  cas  de  multiplicité  locale  et  après  l’excision  d’un  fragment  de 
nerf.  M.  Michel  a  vu  disparaître  des  molluscum  de  la  peau;  ce  dernier 
fait  présente  un  intérêt  particulier,  la  place  de  la  tumeur  resta  marquée 
par  une  dépression  et  par  l’insensihilité  aux  piqûres  d’aiguille. 

Les  fibromes  nerveux  conservent  d’ordinaire  leur  caractère  bénin  ; 
malgré  leur  croissance  progressive,  ils  ne  détruisent  que  les  fibres  ner- 
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veuses  ;  dans  quelques  circonstances,  cependant,  ils  peuvent  devenir 
réellement  de  nature  maligne. 

Il  ne  s’agit  pas  ici  des  tumeurs  énormes  de  l’éléphantiasis  mou,  mais 
de  grosses  tumeurs  qui  pénétraient  par  destruction  dans  les  organes  voi¬ 
sins,  tandis  que  se  produisaient  dans  leur  intérieur  les  processus  de  ré¬ 
gression  propres  aux  tumeurs  malignes.  On  ignore  encore  quelles  sont 
les  causes  des  changements  de  caractère  de  ces  tumeurs. 

D’après  tout  ce  qui  précède,  il  est  possible  de  se  rendre  compte  com¬ 
ment  les  divers  éléments  conjonctifs  de  la  peau  participent  aux  néo¬ 
plasmes,  car  on  peut  rattacher  ; 

1“  Aux  gaines  de  tissu  conjonctif  des  nerfs,  des  vaisseaux  et  des  folli¬ 
cules  ;  le  fibrome  nerveux,  la  lèpre,  l’éléphantiasis  mou; 

2“  Aux  vaisseaux  lymphatiques  :  le  lymphangio-fibrome,  l’éléphantia- 
sis  lymphangiectodes,  le  carcinome; 

3“  Aux  fentes  et  aux  lacunes  lymphatiques  de  la  charpente  de  la  peau 
et  des  gaines  :  les  tumeurs  inflammatoires  aiguës,  le  lymphome  leucé¬ 
mique,  le  tubercule,  le  lupus,  le  sarcome,  le  granulome,  l’éléphantiasis 
mou  et  dur  ; 

4°  Aux  veines  :  le  chancre,  les  foyers  varioliques,  l’érysipèle; 

5“  Aux  artères  et  aux  capillaires  sanguins  :  les  néoplasmes  inflamma¬ 
toires  chroniques  avec  dégénérescence  caséeuse,  certains  granulomes, 
l’angiome. 

Si  maintenant  nous  ajoutons  encore  les  affections  qui  ont  leur  siège 
dans  les  couches  épithéliales  de  la  peau  :  les  callosités,  les  verrues  dures 
et  les  adénomes,  et  aussi  celles  dues  à  la  névrite  :  le  papillome  nerveux, 
l’ichtyose  congénitale,  on  verra  qu’on  peut  trouver  presque  pour 
toutes  les  tumeurs  de  la  peau  les  directions  et  les  voies  individuelles  qui 
sont  assignées  aux  produits  pathologiques.  L’auteur  sait  bien  que,  par 
cette  énumération,  on  est  loin  d’avoir  obtenu  l’explication  de  la  genèse 
des  néoformations,  la  connaissance  du  processus  existant. 

Mais  une  fois  que  l’on  sait  où  vont  les  produits  pathologiques,  on 
peut,  en  les  suivant  dans  leur  marche,  trouver  aussi  leur  origine,  les 
points  d’où  ils  viennent. 

La  seconde  partie  de  cet  important  et  remarquable  travail  comprend 
un  résumé  et  une  analyse  des  cas  suivants  ;  (a)  fibromes  multiples  de  la 
peau  ;  (b)  fibromes  limités  (éléphantiasis  mou)  ;  (c)  névromes  multiples 
généralisés;  (d)  névromes  multiples  localisés;  (e)  névromes  plexiformes 
multiples. 

L’auteur  a  joint  au  texte  cinq  planches,  dont  deux  représentent  des 
photographies  de  malades  et  les  trois  autres  des  préparations  anato¬ 
miques  et  microscopiques. 
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Tous  ceux  qui  s’intéressent  à  la  nature  et  au  développement  des  tu¬ 
meurs  de  la  peau  consulteront  avec  fruit  cette  nouvelle  étude  du  profes¬ 
seur  V.  Recklinghausen.  A.  D. 


Beitrag  zur  Leiire  vom  Herpes  zoster.  (Contribution  a  l’étude  de 

l’herpès  zoster),  par  Cesser.  {Virchow' s  Archiv.,  Bd  LXXXVI, 

1881.) 

Cet  intéressant  travail,  qui  nous  est  parvenu  trop  tard  pour  être  men¬ 
tionné  dans  notre  récente  revue  sur  le  zona,  contient  deux  nouvelles 
observations  d’herpès  zoster  avec  autopsie.  Les  résultats  de  l’examen 
histologique,  qui  paraît  avoir  été  conduit  avec  beaucoup  de  soin  et  de 
précision,  sont  tout  à  fait  d’accord  avec  les  faits  publiés  par  Wyss  et  par 
Kaposi  ;  ils  viennent  confirmer  l’opinion,  aujourd’hui  presque  générale¬ 
ment  admise,  qui  place  dans  une  altération  des  ganglions  rachidiens  la 
cause  immédiate  de  beaucoup  de  zonas. 

Le  premier  cas  est  relatif  à  un  homme  de  cinquante  ans,  albuminu¬ 
rique,  qui  fut  pris  à  un  moment  donné  de  vives  cuissons  dans  la  région 
cervicale  et  sus-scapulaire  droite,  et  d’une  éruption  vésiculeuse,  offrant 
tous  les  caractères  du  zona.  Il  succomba  vingt-cinq  jours  après  le  début 
de  l’éruption,  sans  que  celle-ci  se  fût  sensiblement  modifiée.  A  l’autopsie 
on  trouva  dans  l’épaisseur  du  quatrième  ganglion  rachidien  du  côté  droit 
un  petit  foyer  d’altération,  visible  à  l’œil  nu,  d’apparence  opaque  et 
blanchâtre  à  la  coupe,  et  entouré  d’une  mince  aréole  légèrement  jau¬ 
nâtre  ;  au  microscope,  ce  noyau  apparaissait  formé  d’un  entassement  de 
cellules  en  dégénérescence  graisseuse,  difficiles  à  colorer  par  le  carmin, 
et  entremêlées,  surtout  à  la  périphérie,  d’une  quantité  notable  de  pigment 
sanguin  ;  le  tout  semblant  indiquer  l’existence  d’une  infiltration  inflam¬ 
matoire  circonscrite,  avec  hémorragies  capillaires.  Il  s’agissait  évidem¬ 
ment  d’une  lésion  primitive  et  toute  locale,  car  les  couches  extérieures 
du  ganglion  étaient  saines,  de  même  que  les  autres  ganglions  et  tout  le 
reste  du  système  nerveux. 

Dans  le  second  cas,  une  femme  de  71  ans,  atteinte  de  cancer  du  rec¬ 
tum,  fut  prise  huit  jours  environ  avant  sa  mort  d’un  zona  intercostal 
gauche,  occupant  le  territoire  du  huitième  et  du  neuvième  nerf  thora¬ 
cique.  L’autopsie,  faite  trois  heures  après  la  mort,  permit  de  voir  que  le 
huitième  ganglion  dorsal  était  légèrement  tuméfié ,  et  présentait  dans 
une  partie  de  son  étendue,  une  coloration  rouge  très  manifeste  ;  dans 
cette  zone,  le  microscope  montrait  les  vaisseaux  fortement  dilatés,  offrant 
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de  nombreuses  ectasies  ampullaires  ;  leurs  parois  avaient  cédé  en  certains 
points,  et  on  distinguait  de  petits  foyers  hémorragiques  englobant  des 
groupes  entiers  de  cellules  nerveuses  ;  non  loin  de  là  se  voyaient  de  pe¬ 
tits  amas  granuleux,  formés  de  cellules  migratrices  partiellement  dégé¬ 
nérées  et  détruites.  Les  éléments  nerveux  étaient  pour  la  plupart  fort 
altérés  :  certaines  cellules  complètement  méconnaissables  étaient  rem¬ 
placées  par  de  petits  blocs  de  pigment;  d’autres  conservaient  leur  forme, 
mais  laissaient  voir  une  dégénérescence  graisseuse  avancée  de  leur  pro¬ 
toplasma.  Les  fibres  nerveuses  situées  dans  l’épaisseur  ou  au  voisinage 
de  la  partie  malade  du  ganglion  étaient  également  très  altérées,  la  myéline 
segmentée  en  nombreux  fragments,  le  cylindre-axe  difficilement  recon¬ 
naissable.  En  revanche,  les  fibres  contenues  dans  les  parties  saines  du 
ganglion  n’offraient  aucune  lésion  appréciable. 

Le  neuvième  ganglion  dorsal  gauche  présentait,  bien  qu’à  un  degré 
beaucoup  moins  prononcé,  des  lésions  très  analogues,  mais  l’infiltration 
cellulaire  était  beaucoup  plus  discrète,  et  la  dilatation  des  capillaires  n’était 
pas  allée  jusqu’à  la  rupture;  les  filets  nerveux  étaient  en  apparence  à  peu 
près  sains.  —  Dans  les  autres  ganglions  rachidiens,  dans  la  portion  de  la 
moelle  épinière  correspondant  aux  huitième  et  neuvième  nerfs,  enfin  dans 
les  troncs  de  ces  mêmes  nerfs,  on  ne  trouvait  aucune  altération.  —  La 
plèvre  au  voisinage  des  ganglions  nerveux  malades  offrait  des  traces  évi¬ 
dentes  d’inflammation  chronique,  et  bien  qu’il  n’y  eût  pas  de  continuité 
appréciable  entre  les  lésions  pleurales  et  les  lésions  nerveuses,  la  propa¬ 
gation  semblait  néanmoins  très  probable .  Il  faudrait  donc  rapprocher  ce 
fait  de  ceux  de  Bârensprung  et  de  Chandelux  ;  tandis  que  le  premier 
cas,  avec  lésion  ganglionnaire  primitive,  se  place  à  côté  de  l’observation 
de  Kaposi. 

Ces  faits  viennent  augmenter  la  somme  de  nos  connaissances  relatives 
à  l’étiologie  et  à  la  pathogénie  du  zona;  mais  ils  n’éclairent  nullement  la 
physiologie  de  cette  singulière  affection.  Aussi  l’auteur,  avec  une  réserve 
qu’il  faut  louer,  a-t-il  évité  d’entrer  à  ce  sujet  dans  des  discussions 
nécessairement  sans  issue.  Il  s’est  borné  à  dire  quelques  mots  de  ce  fait 
étrange,  remarqué  par  la  plupart  des  auteurs,  que.  le  zona  ne  récidive 
pour  ainsi  dire  jamais  :  c’est  à  peine  si  dans  la  littérature  médicale,  il 
existe  deux  ou  trois  cas  authentiques  de  zoster  récidivé.  Ce  fait  reste  jus¬ 
qu’à  présent  parfaitement  inexplicable,  et  les  travaux  modernes  sur  la 
pathogénie  du  zona,  en  montrant  que  cette  affection  est  souvent  d’origine 
locale,  ne  font  qu’éloigner  la  solution  du  problème. 

Bien  qu’elles  ne  rentrent  pas  directement  dans  la  question  qui  nous 
occupe,  nous  devons  mentionner  les  recherches  de  Lesser  sur  les  lésions 
cutanées  dans  l’herpès  zoster.  L’altération  principale  occupe,  suivant  lui, 
la  couche  épidermique  :  elle  débute  par  une  prolifération  considérable  des 


REVUE  DE  DERMATOLOGIE. 


439 


cellules  épithéliales,  facile  à  étudier  sur  la  limite  des  vésicules,  ou  sur  les 
éléments  éruptifs  qui  n’ont  pas  dépassé  la  première  période  ;  bientôt  les 
cellules  se  gonflent  jusqu’à  quintupler  de  volume,  et  beaucoup  d’entre 
elles  subissent  une  segmentation  appréciable  ;  puis  se  produisent  des 
espaces  remplis  d’épithéliums  cdtérés  et  limités  par  des  cloisons  formées 
de  cellules  aplaties  à  noyau  encore  reconnaissable  ;  enfin,  ces  cloisons  se 
dissocient  et  disparaissent,  et  la  vésicule  est  constituée.  La  paroi  supé¬ 
rieure  est  formée  par  la  couche  cornée  de  l’épiderme,  à  la  face  profonde 
de  laquelle  adhèrent  encore  de  nombreuses  cellules  tuméfiées  et  altérées; 
son  fond  est  constitué  par  la  couche  papillaire  de  la  peau,  tantôt  à  nu, 
tantôt  recouverte  par  une  mince  couche  de  cellules  épithéliales  ra¬ 
mollies,  que  Rayer  prenait  pour  une  pseudo-membrane.  Parmi  ces 
cellules,  les  unes  offrent  leur  noyau  parfaitement  reconnaissable,  les 
autres  présentent  une  dégénérescence  granuleuse  plus  ou  moins  avancée. 
—  Contrairement  à  l’opinion  de  Biesiadecki,  Cesser  ne  pense  pas  que  les 
cellules  migratrices  émanées  du  tissu  conjonctif  du  derme  jouent  un  bien 
grand  rôle  dans  la  formation  des  vésicules  d’herpès  ;  il  a  même  trouvé 
remarquablement  peu  de  ces  cellules  dans  toutes  ses  préparations.  — Les 
altérations  du  chorion  sous-jacent  se  réduisaient  à  une  infiltration  cellu¬ 
laire  peu  considérable,  avec  congestion  des  capillaires  et  petites  hémor¬ 
ragies  interstitielles.  Quant  aux  nerfs  cutanés,  ils  n’ont  pas  présenté  de 
lésions  appréciables.  H.  iîarïH. 


RAPHTALIN  ALS  ARTI- SCABIOSDM  (De  LA  RAPHTAUNE  COMME  ARTI-SCABIÉIftüE) , 
par  le  professeur  Fürbrirger. 

Tout  récemment  Kaposi  a  signalé  les  résultats  favorables  qu’il  a  obtenus 
dans  le  traitement  de  la  gale  avec  le  naphtol  qui  se  rapproche  beaucoup  de 
la  naphtaline. 

L’auteur  a  jusqu’à  présent  employé  la  naphtaline  chez  60  malades  at¬ 
teints  de  gale. 

La  naphtaline  est  un  hydrogène  carburé  dont  la  formule  chimique  est 
Garden  l’a  découverte  il  y  a  plus  de  60  ans  dans  le  goudron  de 
houille.  On  l’obtient  par  la  distillation  du  goudron  sous  forme  de  frag¬ 
ments  jaunâtres  semblables  à  du  sucre  candi  (naphtaline  pure  cristallisée) 
ou  de  lamelles  blanches  comme  la  neige  (naphtaline  très  blanche  subli¬ 
mée)  ;  elle  a  une  odeur  spéciale  rappelant  celle  du  phénol  et  une  saveur 
piquante,  acide.  Elle  est  à  peine  soluble  dans  Teau  et  les  humeurs  du 
corps,  elle  se  dissout  facilement  dans  l’alcool,  notamment  dans  l’éther, 
les  huiles  et  les  graisses  liquides. 
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Dupasquier  et  Rossignol  avaient  autrefois  conseillé  la  naphtaline 
comme  étant  analogue  au  camphre,  Yeiel  et  Émery  contre  les  affections 
chroniques  de  la  peau.  Ces  deux  derniers  auteurs  signalent  aussi  son  ac¬ 
tion  anti-parasitaire.  Au  début  l’auteur  a  employé  la  naphtaline  avec 
beaucoup  de  prudence,  en  examinant  soigneusement  les  urines  et  en  n’é¬ 
levant  que  peu  à  peu  les  doses.  Toutefois  il  arriva  bientôt  à  employer 
de  100  à  150  grammes  d’une  solution  huileuse  à  10  ou  12  0/0.  Après  avoir 
donné  un  bain  au  malade,  l’auteur  fait  faire  trois  ou  quatre  frictions  avec 
cette  solution  dans  l’espace  de  24  à  36  heures,  le  prurit  disparaît  après  la 
première  friction.  (Jusqu’à  présent  l’auteur  n'a  employé  comme  véhicule 
que  l’huile  de  lin  qui  dissout  rapidement  la  naphtaline  au  bain-marie.) 
Jamais  le  D’’  Fürbringer  n’a  observé  de  phénomènes  notables  d’irritation 
sur  la  peau  pendant  ce  traitement  ;  la  naphtaline  ne  provoque  ni  papules 
d’eczéma  ni  plaques  drtiées)  ;  une  seule  fois  il  a  constaté  une  albumi¬ 
nurie  légère  qui  disparut  rapidement  sans  hémoglobinurie  ou  sécrétion 
de  cylindres.  Sur  56  galeux  traités  de  cette  façon,  15  ont  été  complète¬ 
ment  guéris;  5  se  sont  présentés  à  l’auteur  avec  de  l’eczéma,  de  5  à 
20  jours  après  le  traitement.  Cet  eczéma  était  tantôt  un  reste  des  compli¬ 
cations  de  la  gale,  tantôt,  lorsque  la  peau  était  prédisposée  à  l’eczéma 
artificiel,  un  effet  du  traitement  par  la  naphtaline.  Ces  divers  eczémas 
que  l’on  observe  dans  tous  les  traitements  de  la  gale,  cédèrent  dans  4  cas 
à  l’application  d’une  pommade  émolliente  (le  5“  ne  revint  pas  à  l’hôpital). 

Huitmalades  écrivirent  à  l’auteur  qu’ils  étaient  guéris;  deux  qu’il  était 
survenu  consécutivement  des  démangeaisons  (eczéma  ?  récidive  ?)  ;  dans 
2  cas  enfin,  dans  lesquels  on  pouvait  supposer  une  récidive,  on  recom¬ 
mença  letraitement.  L’auteur  ignore  pour  le  moment  ce  que  sont  deve¬ 
nus  les  24  autres  malades. 

La  naphtaline  n’a  aucune  action  nuisible,  elle  ne  tache  pas  le  linge 
et  est  avant  tout  très  bon  marché,  et  dans  les  hôpitaux  le  bas  prix  d’un 
médicament  ne  saurait  être  indifférent.  Mais  en  raison  de  l’odeur  péné¬ 
trante  de  la  napthaline,  on  devra  lui  préférer  dans  la  clientèle  particu¬ 
lière  les  baumes,  le  naphtol. 

La  naphtaline  n’a  pas  donné  de  résultats  appréciables  dans  le  traite¬ 
ment  des  autres  affections  de  la  peau  (eczéma  chronique,  psoriasis,  her¬ 
pès  tonsurant)  ;  toutefois  on  peut  considérer  la  naphtaline  comme  un 
«  nouvel  antiseptique  ».  Elle  constitue,  en  effet,  un  bon  désinfectant 
pour  les  ulcérations  putrides,  on  peut  l’appliquer  pure,  elle  n’est  pas  irri¬ 
tante,  et  en  outre  elle  a  une  action  plus  durable  que  celle  de  l'acide 
phénique. 

Toutefois  l’auteur  met  en  garde  contre  l’application  sur  des  plaies  ou 
des  ulcérations  étendues  d’une  grande  quantité  de  naphtaline  et  conseille 
de  ne  pas  trop  compter  sur  la  non-résorption  du  remède  admise  par  Fis- 
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cher.  Chez  une  psoriasique  traitée  pendant  une  semaine  avec  une  dose 
quotidienne  de  5,0  à  10,0  de  naptaline  dans  une  solution  huileuse  il 
survint  une  albuminurie  progressive,  qui  ne  commença  à  diminuer  que 
lorsque  on  cessa  le  remède.  Pendant  la  médication  la  coloration  foncée 
des  urines  et  la  présence  de  la  naphtaline  dans  ce  liquide  doivent  tenir 
le  médecin  en  éveil  (Baumann  et  Herler). 

Enfin  l’auteur  recommande  tout  particulièrement  la  naphtaline  comme 
un  désinfectant  nonhygrométrique  et  non  salissantdes  lieux  d'aisances  et 
des  chambres  de  malades  à  la  place  de  la  poudre  phéniquée.  Il  préfère  la 
naphtaline  cristallisée,  dont  l’odeur  est  moins  désagréable. 

Selon  Fürbringer,  la  naphtaline  n’a  pas  de  propriétés  spécifiques  supé¬ 
rieures  à  celle  des  autres  antiseptiques.  {Beiiinerklinische  Wochenschrift, 
1882,  n°  10.) 


PrELIMIX-ARY  note  on  a  NEW  ABORTIVE  TREATMENT  OF  ERYSIPELAS  (NoTE 

PRÉLIMINAIRE  SUR  |  UN  NOUVEAU  TRAITEMENT  ABORTIF  DE  L’ÉRYSIPÈLE, 

par  le  D’’  Heppel. 

Dans  sept  cas  d’érysipèle,  ce  nouveau  mode  de  traitement  a  déterminé 
la  brusque  cessation  du  processus  érysipélateux.  Le  traitement  consiste 
à  badigeonner  la  périphérie  de  l’érysipèle  et  les  parties  limitrophes  sur 
un  espace  de  la  largeur  d’un  doigt,  avec  une  solution  alcoolique  d’acide 
phénique  à  10  0/0,  jusqu’à  ce  que  le  tégument,  ainsi  badigeonné,  soit 
complètement  décoloré.  Ces  applications  n’ont  pas  été  suivies  d’eczéma 
et  s’il  en  survenait,  on  devrait  le  considérer  comme  de  peu  d’importance 
en  présence  d’une  maladie  infectieuse  grave.  L’effet  local  de  ce  traite¬ 
ment  est  très  satisfaisant,  les  malades  éprouvent  une  sensation  agréable 
sur  les  points  badigeonnés. 

Jusqu’à  présent,  les  injections  sous-cutanées  d’une  solution  à  3  0/0 
d’acide  phénique,  recommandées  par  Hueter,  avaient  été  impuissantes 
à  arrêter  les  progrès  de  l’érysipèle. 

La  médication  conseillée  par  le  D''  Heppel  n’est  pas  applicable  à  l’éry¬ 
sipèle  ambulant  à  marche  rapide.  Il  a  été  démontré  toutefois  que  les  cas 
graves  ne  sont  quelquefois  que  des  formes  superficielles  et  purement 
cutanées  de  l’érysipèle  et  que,  à  leur  première  période,  on  aurait  pu  les 
enrayer  par  les  badigeonnages  phéniqués.  {Archives  of  dermatology, 
avril  1881.)  a.  d. 
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Remarks  on  bald  tinea  tonsurans  and  vegetable  parasites  (Remarüües 

SUR  LA  teigne  tondante  DÉCAL  VANTE  ET  LES  PARASITES  VÉGÉTAUX),  par  le 

R.  Liveing. 

L’auteur  a  déjà  appelé  l’attention  sur  la  présence  de  plaques  lisses, 
chauves,  dans  la  teigne  tondante,  tout  à  fait  analogues  à  celles  de  l’alo¬ 
pécie  en  aires.  Quand,  dans  ces  cas,  une  plaque  devient  tout  à  fait  chauve, 
les  autres  prennent  rapidement  les  mêmes  caractères. 

Voici  le  résumé  d’un  cas  observé  par  le  D''  R.  Liveing.  Il  s’agit  de  deux 
frères  atteints  de  teigne  tonsuranle  bien  caractérisée  ;  jusqu’alors  trai¬ 
tement  anodin  qui  n’avait  jamais  occasionné  la  plus  légère  suppuration. 
L’aîné  avait  6  ou  7  plaques  isolées  de  tondante,  et,  dans  l’espace  de 
15  jours,  chacune  de  ces  plaques  devint  lisse  et  brillante,  avec  un  liséré 
très  net  de  cheveux  sains.  Il  faut  noter  ici  la  rapidité  de  ce  changement 
qui  s’est  exclusivement  produit  sur  les  plaques  envahies  auparavant  par 
le  tricophyton,  pas  trace  de  calvitie  sur  les  autres  parties  de  la  tête.  Les 
cheveux  ou  les  tronçons  de  cheveux  qui  recouvraient  ces  plaques  avaient 
complètement  disparu  ;  dans  d’autres  cas,  l’auteur  a  pu  trouver  un  ou 
deux  tronçons  de  cheveux  soit  sur  la  plaque,  soit  à  sa  périphérie  et,  au 
microscope,  on  avait  déterminé  la  nature  parasitaire  de  l’affection. 
Lorsque  la  calvitie  est  aussi  complète  que  dans  le  cas  actuel,  il  est 
probable  qu’il  y  a  eu  guérison  spontanée.  Chez  le  plus  jeune-  des  deux 
tirères,  la  teigne  tonsurante  suivit  sa  marche  ordinaire.  S’agit-il  dans  les 
cas  de  cette  nature  d’une  alopécie  en  aires  consécutive  à.  une  tondante  oui 
bien  d’une  forme  particulière  et  exceptionnelle  de  cette  affection  ?  Il  est 
difficile  de  le  dire  et.  la.  question  n’est  pas  de  grande  importance,  pourvu 
que.  l’on  se  rappelle  que  sa  contagiosité  ne  disparaît  pas  toujours  ;  en 
d’autres  termes  que  la  dénudation  n’est  pas  toujours,  dans  chaque  cas, 
assez  complète  pour  amener  la  disparition  de  tous  les  tronçons  de  cheveux 
affectés  de  tricophyton  tonsurant.  L’ignorance  de  ce  lait  a  dans  ces  der¬ 
niers  temps  occasionné  deux  erreurs  :  l’une  que  l’alopéeie  en  aires  est 
une  affection  parasitaire  ;  l’autre  qu’elle  est  parfois  contagieuse. 

Quelquesauteursont  fait  ramarquer  que,  dans  presque  toutes  les  affections 
squameuses  chroniques  de  la  peau,  on  peut  trouver  dans  les  squames  les 
spores  d’un  parasite  végétal,  la  (orula  vulgaris.  Le  D’'R.  Liveing  partage 
cette  opinion..  Ce  parasite  est  tout  à  fait  inoffensif,  il  est  plutôt  un  effet 
qu’une  cause,  de  la,  maladie. 

Relativement  à  l’affection  de  la  peau  que  l’auteur  a  décrite  sous  le 
nom  de  lichen  circiné,  et  qui  a  été  considérée  par  quelques  dermatolo- 
gistes  comme  un  pityriasis  versicolor  (naturellement  de  nature  parasi- 
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taire),  il  est  tout  à  fait  convaincu  que  ces  deux  maladies  sont  essentiel¬ 
lement  distinctes.  II  est  très  disposé  à  admettre  que  lorsque  le  pityriasis 
versicolor  s’enflamme  un  peu,  ce  qui  a  lieu  parfois  chez  les  individus  à 
prédisposition  eczémateuse,  il  présente  une  légère  ressemblance,  comme 
aspect,  avec  cette  variété  de  lichen  circiné  ;  mais  les  caractères  micros¬ 
copiques  sont  toujours  très  différents.  {British  medical  Journal, 
8  avril  1882.)  a.,  d. 


Die  SaliztlsaurebeiBehandlun&des  «  Ringworm)  »  (Traitement  de  l’hér- 

PÈSTONSÜRANT  PAR  L’ ACIDE  SALICYLIQÜE,  par  le  I>  RABITSCH. 

Dans  ces  derniers  temps  on  a  proposé  quelques  nouveaux  remèdes 
contre  l’herpès  tonsurant  :  Wyndham  Cottle  a  préconisé  l’huile  de  croton, 
Malcolm  Morris,  le  thymol,  et,  chez,  les  enfants,  le  menthol  (thymol  3, 
chloroforme  4,  huile  d’olive  12)  ;  la  guérison  aurait  lieu  dans  l’espace  de 
de  six  à  huit  semaines. 

Selon  le  D"  Rabitsch,  l’acide  salicylique  serait  un  excellent  phytoparasi- 
ticide. 

L’auteur,  un  élève  de  Hebra,  rapporte  une  très  intéressante  observation 
d’eczéma  marginé  guéri  par  l’acide  salicylique.  Cet  eczéma  durait  depuis 
plus  de  vingt  ans  et  s’était  manifesté  tantôt  sur  une  région,  tantôt  sur  une 
autre.  Il  le  traita  par  l’application  d’une  solution  d’acide  salicylique  à  100/0 
dans  de  l’alcool  à  40°.  Il  toucha  à  l’aide  d’un  pinceau  les  plaques  d’eczéma 
marginé  (face  interne  de  la  cuisse  gauche  et  partie  correspondante  du 
scrotum).  Le  malade  éprouva,  pendant  quelques  minutes  seulement  une 
assez  forte  sensation  de  brûlure,  principalement  à  la  région  scrotale.  On 
répéta  ces  badigeonnages  trois  jours  de  suite.  Au  bout  de  quelques  jours,, 
l’épiderme  se  détacha  sous  forme  de  petites  lamelles,  la  peau  sous-jacente 
était  rouge  pâle,  les  poils  rares  et  grêles  comme  avant  l’application  de  la 
solution  salicylée.  Q.üelques  semaines  plus  tard,  on  vit  survenir,,  çà  et  lày 
autour  des  poils,,  des  cercles  rouges  chair  d’un  millimètre  de  diamètre  qui 
grossissaient  à  vue  d’œil.  Un  nouveau  badigeonnage  avec  l’acide  salicy¬ 
lique  les  fit  disparaître  et  depuis  cette  époque  il  n’est  survenu  aucun 
symptômes  d’eczéma  marginé. 

L’auteur  rapporte  ensuite  un  cas  d’herpès  tonsurant.  traité  de  la  même 
manière.  Il  s’agit  d’un,  homme  de  60  ans,  un  magnat  turc,  qui  avait  sur 
le  front  des  plaques  descendant  presque  au  niveeu  des  sourcils  et  qui 
avaient  envahi  le  ciiir  chevelu  jusqu’au  vertex,  les  oreilles  et  la  nuque 
Sur  le  dos,  les  cuisses  et  les  jambes,  les  bras,  les  articulations  de  la  main. 
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et  du  poignet,  on  voyait  des  plaques  dont  les  dimensions  variaient  de 
celles  d’une  pièce  de  deux  francs  jusqu’à  celles  d’une  pièce  de  cinq  francs 
en  argent  et  que,  à  l’œil  nu,  il  était  facile  de  reconnaître  pour  de  l’herpès 
tonsurant. 

Le  D''  Rabitsch  fit  lotionner  le  cuir  chevelu  avec  de  la  glycérine,  puis 
laver  la  tête  et  le  corps  dans  un  bain  avec  du  savon  ;  ensuite  badigeon¬ 
nages  répétés  avec  la  solution  salicylée.  Pendant  la  durée  du  traitement, 
il  survint  encore  quelques  efflorescences  d’herpès  tonsurant,  néanmoins 
la  guérison  se  produisit  dans  l’espace  de  15  jours  et,  depuis  cette  époque, 
il  n’y  a  pas  eu  de  récidive. 

Dans  ces  derniers  temps,  l’auteur  a  employé  avec  succès  l’acide  salicy- 
lique  dans  deux  cas  de  pityriasis  versicolor.  Il  fait  d’abord  frotter  les 
parties  malades  avec  l’alcool  de  potasse  saponifié  de  Hebra  (savon  vert 
2,  alcool  1),  puis  pendant  trois  jours,  il  fait  appliquer  avec  une  petite 
éponge  une  solution  alcoolique  à  10  0/0  d’acide  salicylique.  Quelques 
jours  de  ce  traitement  suffisent  pour  amener  une  guérison  complète. 
{Wiener  med.  Wochenschrift,  1882,11”  14.)  a.  d. 


Ueber  Heilung  des  Lichen  ruber  ohne  Arsenik.  (Guérison  du  lichen 
RUBER  sans  arsenic),  par  le  D'^  P. -G.  Unna. 

Suivant  cet  auteur,  le  lichen  ruber  exsudatif  est  une  maladie  qui  guérit 
à  l’aide  d’un  traitement  très  énergique,  mais  purement  local.  Sur  13  cas 
de  lichen  ruber  que  l’auteur  a  traités  dans  le  cours  de  la  dernière  année, 
6  ont  été  complètement  guéris  sans  l’emploi  de  l’arsenic,  systématique¬ 
ment  exclu,  uniquement  par  des  frictions  combinées  d’acide  phénique 
et  de  mercure  et  cela  dans  le  court  espace  de  temps  de  huit  jours  à 
trois  semaines. 

Au  mois  de  juin  de  l’année  précédente  (1881),  Unna  a  eu  l’occasion 
de  traiter  un  malade  atteintd’un  lichen  ruber  acuminé,  qui  avait  envahi  tout 
le  corps  y  compris  le  cuir  chevelu.  Seules  la  face,  la  paume  des  mains  et 
la  plante  des  pieds  étaient  restées  indemnes.  Il  prescrivit  immédiate¬ 
ment  de  l’arsenic  à  l’intérieur,  et  employa  parallèlement  sur  des  régions 
différentes,  mais  exactement  symétriques  des  membres,  une  solution 
aqueuse  d’acide  phénique,  de  sublimé  et  un  mélange  de  ces  deux  re¬ 
mèdes.  Le  sublimé  amenait  une  régression  plus  rapide  des  papules  que 
l’acide  phénique,  mais  moins  prompte  que  ces  deux  médicaments  réunis 
(1  0/0  de  sublimé  et  2  0/0  d’acide  phénique).  A  partir  de  ce  moment, 
l’auteur  traita  d’emblée  les  6  cas  suivants  par  des  frictions  faites  jour  et 
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nuit,  le  malade  restant  au  lit  entre  deux  couvertures  de  laine.  Voici  la 
formule  de  la  pommade  employée  en  proportion  considérable  et  avec  des 
modifications  insignifiantes  : 


Pommade  benzoïnée  de  zinc .  500  grammes. 

Acide  pbénique .  20  — 

Bi-chlorure  hydrargyrique .  0,5  à  1  gramme. 


L’auteur  remplaça  la  pommade  au  zinc  par  la  pommade  de  Hebra  ou 
par  un  mélange  d’huile,  d’eau  de  chaux  et  de  bolus  blanc  ;  si  la  couche 
cornée  est  épaisse,  il  ajoute  10  grammes  de  craie  pour  cette  même  quan¬ 
tité  de  pommade.  Comme  l’acide  pbénique  et  le  sublimé  produisent  de 
l’eczéma,  il  est  indispensable  que  la  base  de  la  pommade  ait  des  pro¬ 
priétés  anti-eczémateuses. 

Le  traitement  a  été  bien  supporté  par  tous  les  malades.  On  évita  la 
stomatite  en  recommandant  aux  malades  de  se  rincer  fréquemment  la 
bouche  avec  une  solution  de  chlorate  de  potasse  ou  tenant  du  soufre  en 
suspension  et  en  touchant  les  gencives  avec  des  topiques  appropriés. 
Chez  presque  tous,  on  constata  le  deuxième  jour  du  traitement  la  pré¬ 
sence  de  l’acide  pbénique  dans  les  urines  et  il  se  produisit,  vers  le  troi¬ 
sième  ou  le  quatrième  jour,  un  affaiblissement  léger,  mais  passager. 
Mais  par  contre,  dès  les  premiers  jours  de  la  cure,  ils  éprouvaient  un 
sentiment  de  bien-être,  et,  dès  la  première  nuit,  ils  purent  dormir,  ce 
qui  ne  leur  était  pas  arrivé  depuis  bien  des  nuits,  enfin  ils  reprirent  la 
force  et  l’air  de  santé  que  leur  avaient  fait  perdre  et  le  prurit  continuel 
et  les  insomnies. 

La  durée  du  traitement  a  toujours  été  proportionnelle  à  l’ancienneté 
de  la  maladie.  Dans  les  deux  cas  qui  guérirent  en  huit  jours,  la  maladie 
ne  remontait  qu’à  huit  jours  ;  dans  deux  autres  remontant  de  un  mois 
à  six  semaines,  la  cure  par  les  frictions  exigea  15  jours  et  dans  deux 
autres  encore,  où  l’affection  existait  depuis  6  mois  et  même  depuis  un  an, 
le  traitement  fut  continué  sans  interruption  pendant  trois  semaines. 

L’auteur  recommande  de  commencer  aussitôt  que  possible  la  cure 
par  les  frictions  de  sublimé  et  d’acide  pbénique,  c’est  la  condition  la  plus 
essentielle  pour  obtenir  une  guérison  rapide  du  lichen  ruber.  On  sait 
que  la  médication  arsénicale  exclusive  n’amène  presque  jamais  la  dis¬ 
parition  des  papules  avant  6  semaines  et  que  la  guérison  ne  survient 
qu’au  bout  de  plusieurs  mois  et  quelquefois  de  plusieurs  années. 

Même  les  injections  sous-cutanées  d’arsenic  proposées  par  Kôbner 
n’ont  pas  un  effet  aussi  prompt  ni  aussi  satisfaisant  ;  elles  agissent  plus 
rapidement  que  le  traitement  interne  et  ont  toujours  leur  raison  d’être 
dans  la  clientèle  privée  et  dans  les  formes  bénignes  de  la  maladie. 
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L’auteur  conseille,  dans  tous  les  cas  graves  de  lichen  ruber  (acuminé) 
avec  prurit  intense  et  perte  rapide  des  forces,  ce  traitement  comme  le 
meilleur,  il  produit  un  soulagement  immédiat  et  une  guérison  très  ra¬ 
pide.  En  second  lieu,  dans  les  formes  plus  bénignes  et  plus  circonscrites, 
il  suffira  d’employer  cette  même  médication  seulement  pendant  la  nuit, 
les  malades  pouvant  alors  vaquer  à  leurs  occupations  pendant  le  jour.  En 
troisième  lieu,  lorsque  l’affection  est  ancienne,  tout  à  fait  circonscrite,  et 
très  tenace,  il  recommande  d’appliquer  simplement  sur  les  parties  ma¬ 
lades  un  emplâtre  phéniqué  et  mercuriel,  ou  composé  d’acide  phénique 
de  sublimé  et  de  zinc. 

Il  s’agissait  dans  tous  les  cas  traités  par  l’auteur  de  lichen  ruber 
acuminé  avec  efflorescences  plates  isolées  (lichen  ruber  plan).  Ce  même 
traitement  est-il  également  efficace  contre  le  lichen  plan,  l’auteur,  pro¬ 
visoirement,  ne  se  prononce  pas. 

Dans  un  cas  de  lichen  plan  existant  depuis  5  ans,  le  traitement  ci- 
dessus  a  donné  des  résultats  appréciables,  mais  non  définitifs,  pas  plus 
d’ailleurs  que  l’emploi  interne  et  sous-cutané  de  l’arsenic  continué 
auparavant,  pendant  longtemps.  L’application  d’un  emplâtre  fortement 
arseniqué  amena  dans  ce  cas  une  guérison  définitive.  (Momtshefte  für 
praktische  Dermatologie,  mars  1882.)  a.,  d. 


The  'ïrèaïmë'nt  op  p.avus  (TRAiTEMEirr  du  favus),  par  le  EF"  .Pdrdon, 

Voici  le  traitement  employé  par  Fauteur  :  il  fait  d’abord  tomber  les 
croûtes  avec  un  cataplasme  de  farine  de  lin,  puis  couper  les  cheveux 
courts,  et  ensuite  appliquer  pendant  deux  ou  trois  jours  de  la  pommade 
au  zinc.  Ensuite  on  badigeonne  chaque  jour  une  certaine  portion  du  cuir 
chevelu  avec  un  Uniment  à  l’huile  de  croton.  On  continue  cette  médication 
pendant  huit  semaines.  A  l’intérieur,  il  prescrit  une  mixture  contenant 
de  la  liqueur  de  Fowler  et  du  fer,  pour  modifier  l’état  général.  On  rem¬ 
place  ensuita  l’huile  de  croton  par  des  onctions  avec  l’huile  de  paraffine 
qui  est  non  seulement  un  excellent  parasiticide,  mais  encore  favorise  la 
pousse  des  Cheveux. 

Suivant  le  D’’'Purdon,  on  peut  avec  Fhuile  de  croton  obtenir  une  gué¬ 
rison  rapide,  certaine,  et  de  plus  on  est  moins  exposé  à  produire  la  cal¬ 
vitie  qu’en  employant  pendant  des  mois  l’épilation  et  des  parasiticides 
qui  ne  pénètrent  pas  dans'les  follicules  pileux  et  ne  peuvent  pasidétruire 
complètement  les  champignons. 

L’emploi  de  l’huile  de  croton  dans  les  affections  phytoparasitaires  ri -est 
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pas  nouveau.  M.  le  D"’  Lailler  a  essayé  autrefois  ce  traitement  dans  la 
teigne  tondante.  M.  Ladreit  de  Lacharrière,  M.  Cadet  de  Gassicourt  ont 
recommandé  l’huile  de  croton  sous  forme  d’un  bâton  de  cosmétique 
contre  cette  même  affection.  Mais,  quelle  que  soit  la  forme  sous  laquelle 
on  emploie  l’huile  de  croton,  onatoujours  à  craindre  la  dermite  et  l’obli¬ 
tération  consécutive  des  follicules  pileux.  C’est  là  un  inconvénient  sé¬ 
rieux  de  ce  mode  de  traitement  qui  a  donné,  il  faut  toutefois  le  recon¬ 
naître,  de  réels  succès.  Il  en  sera  de  même  pour  le  favus,  où  les  mêmes 
accidents  peuvent  se  produire,  malgré  toutes  les  précautions  qu’on 
pourra  prendre  pour  limiter  les  effets  de  l’huile  de  croton  sur  le  cuir 
chevelu.  {Archives  of  dermatology,  avril  4881.)  a.  d. 
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TOMMASO  DE  AMICIS,  —  Conïribuzione  clinica  ed  anatomo-patolo- 

GICA  ALLO  STUDIO  DEL  DERMO-LINFO-ADENOMA  FUNGOÏDE  MICOSI,  F0NGOÏDE  DI 

Alibert  (Contribution  clinique  et  anatomo-pathologique  a  l’étude  du 

DERMO-LYMPHO-ADÉNOME  FONGOÏDE  OU  MYCOSIS  FONGOÏDE  D’AlIBERT), 

Napoli,  tipografta  Trani,  strada  Médina,  23.  —  1882. 

M.  de  Amicis  vient  de  publier,  avec  un  grand  luxe  d’iconographie, 
une  série  de  mémoires  et  d’observations.  Parmi  ces  travaux,  nous  pré¬ 
senterons  tout  d’abord  aux  lecteurs  des  Annales  l’étude  sur  le  my cosis 
fongoïde,  d’autant  que,  grâce  à  la  libéralité  de  l’auteur,  nous  avons  le 
plaisir  de  reproduire  ici  même  les  planches  qui  l’accompagnent. 

La  question  du  mycosis  a  été  tellement  remuée  depuis  une  dizaine 
d’années,  qu’il  me  sera  permis  de  laisser  de  côté  toute  la  partie  didac¬ 
tique  de  ce  mémoire.  L’auteur  y  a  tracé  de  main  de  maître  le  tableau 
complet  de  la  maladie  d’après  les  principales  observations  recueillies 
dans  ces  derniers  temps,  et  toutes  bien  connues  de  nos  lecteurs  ;  mais 
l’intérêt  de  ces  pages  réside  surtout,  à  notre  avis,  dans  les  deux  faits 
inédits  et  très  complètement  étudiés  qu’apporte  le  professeur.  L’un 
d’eux,  suivi  d’autopsie,  celui  auquel  se  rapportent  les  planches  histolo¬ 
giques,  est  particulièrement  digne  d’attention  ;  aussi  m’attacherai-je  à 
le  faire  connaître  en  détail. 

Tommaso  Laurenzo,  Napolitain,  âgé  de  66  ans,  officier  en  retraite  et 
employé  de  la  douane,  est  le  sujet  de  cette  observation.  Il  est  marié  et 
père  de  dix  enfants,  la  plupart  vivants,  d’autres  morts  à  l’âge  adulte,  à 
la  suite  d’affections  communes.  Sa  femme  n’a  pas  eu  d’avortement;  elle 
souffre  seulement  d’un  eczéma  chronique  des  mains.  Le  malade  a  eu, 
avant  son  mariage,  une  blennorrhagie  urétrale  avec  balano-posthite, 
suivie  de  végétations  ;  jamais  de  chancres  ni  de  lésions  quelconques  pou¬ 
vant  dénoter  une  infection  syphilitique.  11  affirme  que,  dans  sa  famille, 
personne  n’est  mort  d’affection  cancéreuse,  ou  n’a  souffert  de  dermatose. 

En  1873,  il  vit  survenir  sur  les  jambes  des  taches  olivâtres,  accompa¬ 
gnées  d’un  prurit  si  intense  qu’il  se  grattait  au  point  de  produire  des 
excoriations;  d’où  survint  un  érysipèle  qui  disparut  en  emportant 
’éruption,  mais  non  sans  laisser  persister  la  démangeaison. 

Au  bout  de  vingt  jours,  d’autres  taches  se  montraient,  mais  sur  les 
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cuisses,  et  d’une  couleur  roussàtre;  bientôt  elles  envahirent  l’abdomen, 
les  bras,  le  dos,  le  visage.  Ce  ne  fut  que  deux  mois  plus  tard  que  l’une 
de  ces  tacbes,  siégeant  sur  l’avant-bras  droit,  devint  le  siège  d’un  nodule 
gros  comme  une  cerise. 

L’été  étant  venu,  le  malade  se  rendit  à  Pouzoles,  et  y  prit,  sans  au¬ 
cune  amélioration,  une  trentaine  de  bains. 

En  juin  1876,  les  taches  hyperhémiques  persistaient,  et  le  nodule 
avait  pris  le  volume  d’une  noix  ;  çà  et  là  s’étaient  développées  de  petites 
ulcérations,  résultat  du  grattage.  Une  saison  aux  bains  de  Telese  ne  fit 
qu’aggraver  cet  état.  Le  nombre  des  taches  croissait,  en  même  temps 
que  paraissait,  à  la  façon  d’un  exanthème,  une  éruption  de  tubercules  et 
de  nodules  roussàtres,  quelques-uns  bleuâtres,  les  uns  gros  comme  une 
amande,  les  autres  à  peine  saillants  comme  un  pois  ;  le  nodule  primitif 
était  alors  gros  comme  une  mandarine. 

En  septembre,  octobre,  novembre,  toutes  ces  tumeurs  prirent  un  vo¬ 
lume  plus  considérable,  en  dépit  d’un  traitement  mercuriel  rigoureux 
par  les  frictions  et  par  les  injections  hypodermiques. 

Le  3  décembre,  il  se  présentait  à  la  consultation  du  D''  de  Amicis. 
Voici  les  résultats  de  l’observation  à  laquelle  il  fut  soumis  : 

Cuir  chevelu. — Normal. 

Visage.  —  Le  front  est  couvert  de  nodules  roussàtres  ou  fauves,  gros 
comme  une  . cerise  ou  une  fève.  En  moins  grand  nombre  sur  les  régions 
zygomatiques,  à  peine  saillants  au  menton,  groupés,  par  4  dans  la 
région  sous-maxillaire,  où  la  peau  avoisinante  apparaît  rouge  et  in¬ 
filtrée. 

Aisselles.  —  Taches  hyperhémiques  et  nodules  épars. 

Abdomen.  —  En  avant,  quelques  rares  tubercules;  taches  infiltrées 
larges,  les  unes  comme  une  pièce  de  5  francs,  les  autres  aussi  grandes 
que  la  paume  de  la  main  ;  en  certains  points,  elles  ont  l’apparence  d’une 
roséole  à  forme  réticulée. 

Nuque.  —  Taches  éparses,  et  un  groupe  de  6  à  7  petites  tumeurs 
sphériques  ou  oblongues,  dont  la  plus  volumineuse  atteint  le  volume 
d’un  œuf  de  pigeon,  faisant  une  saillie  de  plus  d’un  demi-pouce  et  pré¬ 
sentant  un  aspect  mamelonné. 

Dos. — Rares  nodules  roussàtres,  larges  infiltrats  aplatis  qui  ont  le 
même  coloris  que  sur  l’abdomen;  au  centre  de  chaque  néoplasme  on 
voit  se  dessiner  une  petite  tumeur  tuberculeuse  à  différents  degrés  de 
développement. 

Membres  supérieurs- — C’est  ici  que  l’éruption  atteint  le  maximum  de 
la  confluence.  A  gauche,  les  faces  interne  et  externe  du  bras  sont  soule¬ 
vées  par  des  masses  d’infiltration  diffuse,  des  tubercules,  des  nodules  de 
grosseur  variée,  la  main  droite  en  est  absolument  exempte.  A  droite,  les 
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tumeurs  sont  moins  nombreuses,  mais  d’un  volume  plus  considérables 
L’une  d’elles  mesure  9  centimètres  de  diamètre  transversal  sur  7  de  dia-- 
mètre  longitudinal  :  la  surface  en  est  excoriée  ;  l’autre  est  située  sur  le 
dos  de  la  main,  à  la  limite  externe  de  la  région  métacarpo-phalangienne, 
lai’ge  de  6  centimètres,  longue  de  3,  épaisse  de  1.  Au  tiers  inférieur  de 
l’avant-bras  et  sur  le  dos  de  la  main,  se  voit  un  œdème  inflammatoire 
chaud,  douloureux,  et  qui  entrave  les  mouvements,  mais  c’est  là  une 
circonstance  particulière  qui  résulte  des  récentes  excoriations. 

Membres  inférieurs.  —  Beaucoup  de  taches  et  d’induration  au  niveau 
surtout  de  la  partie,  supérieure.  Près  du  pli  génito-crural,  une  tumeur  a 
paru  sur  une  base  un  peu  élevée  et  a  disparu  par  régression  spontanée^ 
La  jambe  gauche  est  à  peu  près  saine. 

En  général,  la  coloration  des  tubercules,  des  infiltrations,  des  taches, 
est  d’un  rouge  hrun ,  la  consistance  plutôt  molle  ;  quelques-uns  rap¬ 
pellent  un  peu,  par*  leur  surface  brillante,  animée,  celle  de  la  tomate. 
Les  épaississements  sont,,  en;  certains  points,  très*  nettement  limités, 
en  d’autres,  graduellement  confondus  avec  les  tissus  voisins. 

Ganglions  lymphatiques.  —  La  région  cervicale  offre,  à  droite  eh  à 
gauche,  une  glande  grosse  comme;  une  amande  ;  dans  l’aisselle  gauche, 
un  paquet  de  glandes  agglomérées  atteint  le  volume  du  poing  ;  à.  droite, 
on  en  sent  une  grosse  comme  un  œuf  de  poule.  Dans  les  aines,  leur 
volume  atteint  à  peine  celui  d’une  noix,  d’un  œuf  de  pigeon. 

La  sensibilité,  au  triple  point  de  vue  des  sensations  tactiles,,  ther¬ 
miques  et  douloureuses,  est  parfaitement  conservée.  Le  malade  ressent 
un  prurit  intense  et  général,  surtout  pendant  la  nuit,  même  dans  les 
points  où  ne  se  voit  aucune  lésion. 

Rate  et  foie  normaux,  fonctions  digestives  régulières,  amygdales  un 
peu  tuméfiées;  aucune  augmentation  des  globules  blancs  dans  le  sang. 
Urine  normale;  aucune  trace  de  sucre  ni  d’albumine. 

On  enlève  un  tubercule,  et  voici  les  résultats  que  donne  Vexam,en  his~ 
tologique  :  étage  corné  et  corps  muqueux  de  Malpighi  amincis,  mais 
normaux;. en  quelques  points  isolés  se  voient  des  végétations  épithéliales 
dans  les  tissus  sous^acents..  Le  derme  et  les  papilles  sont  infiltrés  de 
nombreux  éléments  cellulaires  nucléaires,  ronds,  lymphoïdes,  qui  se  co¬ 
lorent  par  l’hématoxyline,.  et  forment,  dans  les  couches  plus  profondes, 
de  petits  îlots  entourés  de  mailles  conjonctives,  quelquefois  engainant 
des  follicules  pileux  ou  glandulaires.  Le  professeur  porta  le  diagnostic;de 
mycosis  fongoide,  ou  dermo-lympho-adénome  cutané. 

Du  1,0.  décembre,,  jour,  où  fui-ent  faits  les  dessins  d’ensemble  [fig..  1 
et  2)  annexés  à  ce  mémoire,  au  19  février,  nous  ne  voyons  à  noter  que 
la.  succession  des  poussées,  accompagnées  de  gonflements  et  de  taches 
ecchymotiques.  Bientôt  la  faiblesse  augmente,  le  malade  est  souvent 
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saisi  d’une  sensation  de  froid  intense,  de  frissons.  Dès  la  fin  de  janvier 
on  note  un  excès  d’urate  dans  les  urines,  avec  quelques  traces  d’albu¬ 
mine;  somnolence,  délire,  douleurs  à  la  région  du  foie,  dont  la  matité 
paraît  fort  agrandie. 

A  partir  du  10  février,  la  prostration  est  extrême,  les  selles  sont  diar¬ 
rhéiques  et  fétides,  la  respiration,  stertoreuse,  quelquefois  interrompue: 
par  des  hémoptysies. 

Mort  le  18  février. 

A  l’autopsie,  épanchement  séro-purulent  dans  les  cavités  pleurales,  et 
péritonéales,  aorte  athéromateuse,  rate  énorme;  deux  petits  infarctus 
triangulaires  se  voient  à  sa  surface.  Le  foie  mesure  21  centimètres  en 
longueur  et  2o  dans  son  diamètre  transversal. 

Reins  congestionnés.  L’estomac  présente  une  perforation,  bouchée  par 
la  surface  du  pancréas  ;  une.  autre  se  voit  encore  sur  le  duodénum.  Les 
plaques  de  Peyer  sont  saines.  Dans  les  ganglions  tuméfiés,  on  trouve  çà 
et  là  des  foyers  purulents. 

A  l’examen  histologique  (voy.  jig.  IS),  l’épiderme  paraît  à  peu  près 
sain,  mais  le  derme  est  absolument  remplacé  par  de  petits  éléments  lym¬ 
phoïdes  étroitement  serrés  les  uns  contre  les  autres  au  sein  d’un  réti¬ 
culum  très  fin,  très  facile  à  mettre  en  évidence  avec  le  pinceau,  et  très 
vasculaire.  L’infiltrat  entoure  les  follicules  pilifères  et  les  glandes  séba¬ 
cées  et  sudoripares .  Le  pannicule  graisseux  est  envahi  par  des  leuco¬ 
cytes.  En  ce  point,  on  voit  aussi  beaucoup  de  vaisseaux  néoformés;  les 
ramuscules  préexistants  sont  très  dilatés  et  envoient  leurs  anses  rami¬ 
fiées  jusqu’à  la  surface  du  tissu  sous-épidermique.  Les  tuniques  arté¬ 
rielles  sont  épaissies  ;  on  remarque  surtout  dans  l’adventice  un  accrois¬ 
sement  considérable  dans  la  proportion  des  fibres  élastiques. 

Enfin,  dépassant  les  limites  du  tissu  cutané,  l’altération  envahit  même 
les  couches  musculaires  (voy.  fig.  6),  où  l’on  peut  poursuivre  les  cor¬ 
puscules  lymphoïdes  dissociant  et  étouffant  les  éléments  constitutifs  de 
la  fibre  striée. 

2®  Observation.  —  Elle  a  trait  à  un  menuisier  de  54  ans,,  père  de 
H  enfants,  n’ayant  jamais  eu  la  syphilis,  et  ne  se  rappelant,  pour  tout 
antécédent  morbide,  qu’une  tumeur  blanche  guérie  par  les  cautérisations 
au  fer  rouge . 

Après  une  première  poussée,  qu’un  traitement  à  l’hôpital  avait  semblé 
faire  disparaître,  la  face  et  le  crâne  se  couvrirent  de  nodules  variant  de  la 
grosseur  d’un  poids  à  celle  d’une  mandarine  (voy.  les  fig.  3  et  A).  Leur 
couleur  est  rouge  foncé,  la  consistance  élastique  ;  la  sensibilité  au  tact 
et  à  la  douleur  est  parfaitement  conservée  ;  outre  les  tumeurs  très  appa¬ 
rentes,  on  peut  percevoir  encore  une  quantité  de  petits  tubercules  mi¬ 
liaires. 
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Ganglions  sous-maxillaires  très  développés,  gros  comme  un  œuf  de 
poule,  mobiles,  douloureux  à  la  pression,  et  d’une  consistance  élastique. 
Poumons  sains,  sauf  un  peu  de  catarrhe.  Foie  un  peu  gros.  Rate  très 
notablement  augmentée  de  volume,  douloureuse  à  la  pression.  Sang  con¬ 
tenant  une  proportion  considérable  de  leucocytes,  cinq  fois  plus  élevée 
au  moins  qu’à  l’état  normal.  En  octobre,  diarrhée  et  hémorragies  intes¬ 
tinales. 

Vers  le  milieu  de  décembre,  le  malade  fut  pris  d’accidents  graves  pa¬ 
raissant  tenir  à  un  épanchement  pleural,  et  mourut. 

L’autopsie  ne  put  être  faite. 

Résumons  le  diagnostic  porté  de  son  vivant;  l’auteur  arrive  à  le  for¬ 
muler  ainsi  : 

Dermo-lympho-adénome  fongoïde ,  lympho-adénome  splénique  et 
ganglionnaire,  avec  répétition  du  même  processus  dans  le  foie  et  dans 
les  os  du  crâne,  leucocythémie,  pleurite  exsudative  concomitante,  ma¬ 
rasme  cardiaque.  louis  jullien. 

EXPLICATION  DES  FIGURES  HISTOLOGIQUES 


Fig.  5. 
a  Épiderme. 

b  Corps  papillaire  avec  branches  vasculaires. 
c  Portion  de  poil  avec  follicule  pileux  entouré  d’un  rete  vasculaire. 
d  Chorion  infiltré  d’éléments  lymphoïdes  qui  se  continuent  dans  le  connec¬ 
tif  sous-cutané. 
e  Connectif  sous-cutané . 
f  Vaisseaux  néoformés. 
g  Glandes  sudoripares. 

g’  Mailles  de  tissu  adipeux  vidées  de  leur  gi’aisse. 
h  Coupe  transversale  d’un  vaisseau. 
i  Artère  épaissie  du  tissu  connectif  sous-cutané. 

Fig.  6. 

a  Réticulum  lymphatique. 
b  Corpuscules  lymphatiques. 
c  Fibres  musculaires  striées. 

d  Fibres  musculaires  entourées  d’infiltrat  lymphoïde. 


Le  Géraxt  ;  G.  MASSON. 
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CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  DE  LA  TUBERCULOSE  CUTANÉE 

par  E.  VIDAL,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis. 


Attaquant  presque  exclusivement  des  sujets  manifestement  scrofuleux, 
le  LUPUS  était  encore  considéré  comme  une  scrofulide  par  la  plupart  des 
maîtres  de  l’école  dermatologique  française,  lorsque  Friedlander  (1)  et 
Rester  en  firent,  à  un  nouveau  point  de  vue,  l’étude  histologique.  Accep¬ 
tant  comme  une  vérité  démontrée,  comme  un  principe  scientifique, 
le  paralogisme  qui  avait  fait  dire  à  Schüppel  que  la  cellule  géante  est  la 
caractéristique  du  tubercule,  et  que  le  tubercule  peut  être  défini  histolo¬ 
giquement  «  une  cellule  géante  ,  les  auteurs  allemands  affirmèrent  que 
la  tuberculisation  de  la  peau  n’était  pas  aussi  rare  qu’on  l’avait  cru,  que 
le  derme  n’était  pas  aussi  réfractaire  à  la  tuberculisation  que  l’avait 
proclamé  Virchow,  dans  son  Traité  des  tumeurs  (1),  que  la  nature  du 
lupus  avait  été  méconnue,  et  qu’en  fait,  le  lupus  vulgaire  n’était  autre 
chose  qu’une  tuberculisation  localisée,  la  tuberculisation  de  la  peau. 

L’anatomie  pathologique,  la  clinique  et  l’expérimentation  démontrent 
que  l’opinion  de  Friedlander  est  erronée.  Le  lupus  n’appartient  pas  à  la 
tuberculose.  Le  tuberculome  de  la  peau  ne  diffère  en  rien  du  tubercu¬ 
lome  des  autres  régions.  Sa  structure,  son  évolution  affirment  l’identité. 
Il  y  a  une  tuberculisation  de  la  peau  différente  du  lupus,  et  la  relation 
du  fait  qui  m’a  permis  de  l’observer  à  toutes  ses  périodes,  me  paraît  ne 

(1)  Friedlander,  Untersuchungen  iiber  Lupus  {Virchow's  Arch.,  60,  Bd.) 

(1)  Virchow,  'Traité  des  tumeurs,  III'  vol.,  p.  162,  traduction  d’Aronssohn. 
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laisser  aueuu  doute  sur  la  réalité  de  la  tuberculose  cutanée,  et  sur  ses 
véritables  caractères. 

Observation  de  tuberculomes  de  la  peau,  à  différents  degrés  de  leur 
évolution. 

Üeinonet,  garçon  de  café,  âgé  de  22  ans,  entre  à  l’hôpital  Saint-Louis, 
salle  Saiut-Jeau,  lit  n°  43,  le  !'=■■  février  1877. 

Sujet  dans  son  enfance  à  des  éruptions  impétigineuses,  il  n’a  jamais 
été  atteint  de  syphilis;  il  dit  n’avoir  jamais  été  malade  avant  l’année  1874, 
pendant  laquelle  il  fut  pris  d’une  bronchite  qui  passa  à  l’état  chro¬ 
nique. 

Depuis  trois  mois,  amaigrissement  notable  et  progressif  ;  fièvre,  sueurs 
nocturnes,  anorexie  et,  depuis  huit  jours,  diarrhée. 

Il  y  a  sept  mois,  ce  malade  s’est  aperçu  de  l’existence  de  deux  petites 
tumeurs  développées  sur  la  partie  antérieure  de  la  poitrine,  et  très  voisines 
l’une  de  l’autre.  Elles  étaient  dures  et  à  peu  près  de  la  grosseur  d’un 
petit  haricot. 

D’abord,  la  peau,  à  leur  niveau,  conservait  sa  coloration  normale  ; 
plus  lard  elle  devint  rouge,  et  quelques  semaines  après,  à  mesure  que 
les  petites  nodosités  se  ramollissaient,  elle  prit  uiie  teinte  jaunâtre,  puis 
s’ulcéra  en  laissant  échapper  par  son  ouverture  une  matière  blanchâtre, 
épaisse,  ressemblant  à  du  pus  grumeleux. 

Quelque  temps  après,  quatre  petites  tumeurs  analogues  se  formèrent 
dans  la  peau  de  la  région  de  l’épaule  et  eurent  une  évolution  identique  à 
celle  des  précédentes.  Une  très  petite  tumeur  de  môme  nature  survenue 
à  l’angle  de  l’œil,  et  une  autre  développée  sur  le  bras  se  ramollirent  et 
furent  ouvertes  par  M.  Notta,  de  Lisieux.  Des  croûtes  encore  adhérentes 
et  au  voisinage  de  petites  cicatrices  violacées  indiquentles  points  occupés 
par  ces  tumeurs ,  dont  une  vingtaine  au  moins  a  dû  atteindre  le 
derme. 

Sur  l’épaule  droite,  je  constate,  dans  l’épaisseur  de  la  peau,  deux  petites 
tumeurs  de  la  grosseur  de  grains  de  riz.  Elles  sont  dures,  élastiques  et 
ijidolentes.  Une  troisième  tumeur,  au  voisinage  des  précédentes,  a  la 
grosseur  d’un  pois;  elle  est  moins  dure,  et  eu  l’ouvrant,  je  donne  issue 
à  de  la  inatière  caséeuse  présentant  à  l’œil  nu  et  au  microscope  les  mêmes 
caractères  que  celle  des  tubercules  caséifiés. 

Le  sujet  est  en  proie  à  une  tuberculisation  avancée,  et  l’auscultation 
révèle  l’existence  de  cavernes  aux  sommets  des  deux  poumons. 

Mon  diagnostic  de  tuberculose  de  la  peau  fut  aussi  celui  de  mes  deux 
savants  collègues,  MM.  Ern.  Besuier  et  Lailler,  à  l’examen  desquels  j’ai 
soumis  le  malade. 
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Üeniontet  meurt  le  2  mars,  un  mois  après  son  entrée. 

A  l’autopsie,  on  trouve  des  tubercules  miliaires  et  des  tubercules 
caséifiés,  en  grand  nombre,  dans  les  deux  poumons,  et  des  cavernes 
tuberculeuses  aux  deux  sommets. 

J’ai  fait,  en  collaboration  avec  M.  André,  l’examen  des  deux  petites 
tumeurs  dures  et  élastiques  formées  dans  le  derme.  Le  noyau  entouré 
de  tissu  fibreux  condensé  est  grisâtre,  demi-transparent,  gros  comme  une 
tête  d’épingle,  et  offre  à  l’œil  nu  tous  les  caractères  du  tubercule  miliaire 
de  Laënnec,  de  la  granulation  grise  de  Louis.  Le  microscope  montre  un 
commencement  de  caséification  au  centre  de  ces  tuberculomes,  dont  la 
structure  est  identique  à  celle  des  tubercules  miliaires  du  poumon  que 
nous  examinons  par  comparaison. 

Sur  ce  malade  nous  avons  pu  suivre  l’évolution  de  la  tuberculose  de  la 
peau,  à  toutes  ses  phases,  depuis  la  granulation  grise,  en  passant  par 
tous  les  degrés  de  la  caséification,  jusqu’à  la  fonte  purulente  et  même 
jusqu’à  la  cicatrisation. 

De  cette  observation  je  rapprocherai  .celle  de  M.  Paul  Coyne,  publiée 
dans  les  Archives  de  physiologie,  1871-1872,  p.  lOÜ,  sous  ce  titre  : 
Note  sur  un  fait  d'érysipèle  tuberculo-caséeux  observé  dans  un  cas  de 
phtisie  pulmonaire. 

«  Pour  la  plupart  des  nodules  de  la  peau,  développés  sur  ce  phtisique, 
il  est  difficile,  ditM.  Coyne,  d’affirmer  si  l’on  a  sous  les  yeux  des  granu¬ 
lations  tuberculeuses  ou  des  îlots  de  dermite  caséeuse.  Mais  on  trouve 
quelques-uns  de  ces  nodules  tout  à  fait  isolés,  nettement  arrondis, 
opaques  à  leur  centre  par  suite  de  la  régression  graisseuse  des  éléments 
dans  ce  point,  plus  clairs  dans  leur  partie  périphérique  où  l’on  peut 
reconnaître  des  éléments  moins  altérés,  et  d’après  ces  caractères,  il  paraît 
impossible  de  )ie  pas  les  considérer  comme  de  vraies  granulations  tuber¬ 
culeuses,  bien  qu’on  ne  les  ait  pas  trouvés  en  relations  immédiates  avec 
des  parois  vasculaires. 

Le  D'’  Jarisch,  assistant  de  la  clinique  dermatologique  de  Vienne  a 
relaté  dans  le  Vierteljaresschrift  für  Dermatologie  und  Syphilis  de 
1879  (1),  un  fait  des  plus  démonstratifs  de  tuberculose  de  la  peau,  chez 
un  homme  de  42  ans,  qui  succomba  aux  progrès  d’une  turberculisation 
généralisée.  Un  ulcère  tuberculeux  de  la  joue  et  de  l’oreille,  ulcère  gra¬ 
nuleux,  sanguinolent  à  bords  déchiquetés,  à  marche  serpigineuse,  résul¬ 
tait  de  la  destruction,  par  processus  régressif,  de  tubercules  conglomérés 

(1)  Ueber  einén  fait  von  tuberculose  der  Haut  {Vierteljaresschrift  ft  Dermal, 
und  Syphilis,  18"9,  p.  26o). 
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Autour  de  cette  large  ulcération,  on  trouvait  des  tubercules  miliaires, 
les  uns  isolés,  les  autres  réunis  en  groupes  de  la  grosseur  d’une  tête 
d’épingle  et  déjà  caséifiés  dans  le  centre. 

Les  ganglions  cervicaux  étaient  pour  la  plupart  tuberculeux. 

Les  piliers  du  voile  du  palais  et  la  voûte  palatine  étaient  envahis  par 
une  ulcération  tuberculeuse. 

Le  diagnostic  de  tuberculose  de  la  peau  fut  confirmé  par  le  professeur 
Hans  Chiari,  assistant  de  l’Institut  anatomo-pathologique  de  Vienne. 
Son  procès-verbal  d’autopsie  qui  fait  suite  à  l’observation  est  des  plus 
détaillés,  et  l’examen  histologique  est  aussi  complet  qu’on  peut  le  désirer. 
Chiari  dit  avoir  recueilli  antérieurement  cinq  observations  d’ulcérations 
tuberculeuses  de  la  peau  des  lèvres,  quatre  à  la  lèvre  inférieure  et  une 
au  milieu  de  la  lèvre  supérieure. 

Avec  Jai-isch  et  avec  Chiari,  je  dirai  que  ces  faits  démontrent  positi¬ 
vement  que  la  tuberculose  de  la  peau  a  une  marche  particulière  et  spé¬ 
ciale  tout  à  fait  différente  de  celle  du  lupus  vulgaire. 

Ainsi  donc,  l’anatomie  pathologique  de  la  tuberculose  de  la  peau  n’est 
pas  celle  du  lupus.  La  cellule  géante  n’est  caractéristique  ni  du  tuber¬ 
cule,  ni  du  lupus,  ni  de  la  scrofule. 

Partout  où  il  y  a  une  prolifération  endothéliale  dans  un  processus 
vaso-formatif,  vous  pouvez  trouver  la  cellule  géante  :  dans  les  lésions 
scrofuleuses,  dans  les  gommes  et  les  ulcérations  syphilitiques,  dans  les 
sarcomes,  dans  les  bourgeons  charnus  des  plaies  dans  ceux  des  ulcères 
chroniques  et  des  fistules  cutanées,  dans  toute  inflammation  chronique 
du  tissu  conjonctif. 

A  ceux  qui  résisteraient  encore  à  l’évidence  et  se  demanderaient  si  la 
tuberculose  de  la  peau  n’a  pas  deux  formes  ;  1“  le  tuberculome  dont 
l’identité  avec  celui  des  autres  régions  est  démontrée  ;  2°  le  lupus 
vulgaire,  on  peut  répondre  qu’aucun  caractère  clinique  ne  permet 
l’assimilation.  L’étiologie,  la  marche,  la  durée,  la  terminaison  sont 
différentes.  Le  lupus  n’est,  pour  ainsi  dire,  jamais  héréditaire  alors 
même  que  le  père  et  la  mère  étaient  tous  deux  atteints  de  cette 
affection  au  moment  de  la  conception.  Les  héritiers  de  lupiques  ne 
sont  pas  plus  disposés  à  la  phtisie  pulmonaire  que  les  scrofuleux  en 
général.  Le  lupus  peut  persister  pendant  de  longues  années,  pendant 
trente,  pendant  quarante  ans  et  plus,  avec  les  apparences  de  la  meil¬ 
leure  santé,  et  sans  retentissement  durable  sur  les  ganglions  voisins  de 
la  région  envahie  par  le  néoplasme. 

Enfin,  les  inoculations  du  lupus  faites  par  Auspitz  et  par  Pick,  de 
Prague,  soit  sur  les  malades  eux-mêmes,  soit  sur  des  individus  sains, 
sont  restées  sans  résultats.  Pour  ma  part,  j’ai  vainement  tenté  l’auto¬ 
inoculation  de  l’infiltrat  lupeux.  Deux  expériences  faites  par  31.  Kiener 
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sur  deux  cobayes,  n’ont  produit  ni  lupus,  ni  tuberculose.'  Les  deux 
inoculations,  dit  notre  très  distingué  collègue,  ont  donné  lieu  à 
une  tumeur  indurée  et  ulcérée  qui  a  fini  par  guérir  sans  avoir  pro¬ 
voqué  aucune  trace  de  tuberculose  au  bout  de  deux  mois.  Il  est  à  regretter 
que  des  débris  de  cette  tumeur  n’aient  pas  été  inoculés  à  un  autre  animal 
de  même  espèce,  qu’on  n’ait  pas  tenté  l’inoculation  en  série,  la  seule 
absolument  démonstrative. 

Sur  quatre  cobayes,  j’ai  inséré  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  des 
fragments  de  lupus,  sans  produire  ni  lupus  ni  tuberculose. 


II 


HYPERTROPHIE  AMYGDALIENNE  SYPHILITIQUE, 

par  Paul  Hamonic,  interne  des  hôpitaux. 

(Travail  du  service  le  M.  le  !)■■  IHartineau.) 
(Suite).  (1) 


Diagnostic.  —  Le  diajrnostic  de  l’hypertrophie  amygdalienne  syphiliti¬ 
que  est  facile  dans  la  majorité  des  cas,  et  repose  sur  les  caractères  locaux, 
la  présence  habituelle  de  l’angine  spécifique,  l’évolution  de  la  lésion, 
et  la  concomitance  des  adénopatiiies  multiples  et  des  accidents  secon¬ 
daires. 

Cependant  je  dois  rapidement  énumérer  les  affections  que  l’on  pourrait 
confondre  avec  les  diverses  variétés  décrites  dans  ce  travail. 

Vhypertrophie  scrofuleuse  amygdalienne  peut  offrir  quelques  diffi¬ 
cultés  de  diagnostic.  Je  ne  parle  pas  bien  entendu  des  cas  où  la  syphilis 
se  surajoute  à  la  scrofule  et  amène  des  phénomènes  spéciaux  du  côté  de 
la  gorge  (2®  forme). 

Dans  le  cas  où  le  malade  n’est  pas  syphilitique,  les  amygdales  sont 
volumineuses  depuis  longtemps,  grisâtres,  souvent  beaucoup  plus  molles 
que  les  amygdales  syphilitiques,  quelquefois  même  fongueuses.  Sous  la 
moindre  influence  du  froid,  le  malade  contracte  des  angines  aiguës.  Il 
offre  à  divers  degrés  de  la  surdité,  du  nasonnement,  des  altérations  de 
l’odorat  et  du  goût,  des  modifications  de  direction  de  la  voûte  palatine  et 
du  thorax,  faits  qu’on  ne  trouve  pas  dans  l’hypertrophie  syphilitique. 
Je  n’ai  pas  rencontré  de  malades,  qui,  interrogés  avec  soin,  aient  accusé 
lors  de  la  déglutition  le  gargouillement  que  les  sujets  atteints  d’hyper¬ 
trophie  scrofuleuse  perçoivent,  et  qui  est  l’indice  de  l’état  catarrhal  de  la 
trompe  d’Eustache.  Enfin  la  marche  essentiellemeni  chronique  de  F  hyper¬ 
trophie  tonsülaire  est  bien  différente  de  l’évolution  rapide  et  spéciale  de 
l’hypertrophie  syphilitique. 

Dans  la  lencocythémie,  les  amygdales  peuvent  être  volumineuses, 
dures,  sclérosées.  Mais  assez  d’autres  symptômes  et  l’examen  du  sang 
seront  là  pour  empêcher  une  erreur,  au  cas  où  le  malade  serait  syphili¬ 
tique. 

La  deuxième  variété  (hyperShrophie  syphilitique  combinée  à  l’angine 

i  Voyez  Annales  de  dermatologie  et  de  syphUigraphie,  n“  7,  1882,  page  393. 
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syphilitique)  se  distinguera  de  suite  de  V amygdalite  aiguë.  Les  symp¬ 
tômes  locaux,  fonctionnels  et  réactionnels  sont  tout  autres.  Un  seul  cas 
est  à  prévoir.  C’est  celui  où  un  syphilitique  en  pleine  période  secondaire 
contracte  une  angine  aiguë  a  frigore.  Mais  l’erreur  n’est  pas  possible,  si 
on  évite  d’admettre  systématiquement  comme  spécifique,  toute  angine 
observée  chez  un  syphilitique. 

Un  malade  atteint  d’hypertrophie  syphilitique  peut  contraeter  une 
angine  mgaë  a  frigore.  Mais  la  phlegmasie  est  diffuse,  aiguë,  douloureuse 
et  bien  différente  de  celle  que  j’ai  étudiée. 

Lorsque  l’hypertrophie  syphilitique  est  compliquée  de  syphilides 
13“  variété),  le  diagnostic  est  à  faire  avec  les  affections  qui  peuvent  don¬ 
ner  lieu  à  des  ulcérations  de  la  gorge.  Les  érosions  que  l’on  observe  sur 
les  amygdales  atteintes  d’hypertrophie  non  syphilitique,  sont  superfi¬ 
cielles,  sans  tendance  à  s’étendre.  Leur  fond  est  lisse  et  pâle.  Souvent 
le  diagnostic  objectif  demeure  très  difficile. 

Proxostic.  —  Il  est  variable  suivant  l’intensité  des  lésions.  D’une 
façon  générale,  on  peut  dire  que  l’hypertrophie  simple  se  résout  facile¬ 
ment.  S’il  y  a  angine  syphilitique,  les  syphilides  surviennent  dans  la 
plupart  des  circonstances.  Si  le  sujet  est  scrofuleux,  les  amygdales  n’au¬ 
ront  guère  de  tendance  à  rétrocéder. 

Mais  ordinairement  le  pronostic  est  bénin,  en  ce  sens  que  la  période 
secondaire  traversée,  les  lésions  guérissent  toujours.  Le  traitement  les 
arrête  facilement  dans  beaucoup  de  cas,  et  dans  les  circonstances  où 
elles  sont  tenaces,  il  faut  en  chercher  la  raison  dans  une  irritation  locale 
quelconque  (tabac,  alcool,  etc.,  etc.). 

Le  pronostic  est  toujours  grave  relativement  à  la  contagion,  et  il  faut 
se  défier  d’un  malade  atteint  simplement  d’hypertrophie  ou  d’angine 
syphilitique,  car  d’un  moment  à  l’autre  les  syphilides  peuvent  éclore 
pour  ainsi  dire,  et  dès  ce  moment  le  sujet  devient  contagieux.  Dans  ces 
circonstances,  la  maladie  peut  se  transmettre  par  la  bouche  ou  par  un 
objet  quelconque  ayant  subi  le  contact  de  la  salive  du  sujet  (pipe,  verre 
à  boire,  etc.,  etc.). 

Dans  tous  les  cas  où  j’ai  pu  exciser  les  amygdales,  je  n’ai  rencontré 
aucun  accident.  La  plaie  s’est  toujours  cicatrisée  rapidement,  sans  deve¬ 
nir  syphilitique,  comme  l’ont  avancé  quelques  auteurs.  Du  reste  M.  le 
professeur  Corail,  qui  a  enlevé  une  grande  quantité  d’amygdales  syphi¬ 
litiques,  regarde  l’excision  comme  n’offrant  pas  le  moindre  danger. 

Anato.\iie  pathologique.  —  Je  n’ai  rencontré  aucune  lésion  spéciale  et 
se  rapportant  exclusivement  à  l’hypertrophie  syphilitique. 

D’après  l’ensemble  des  caractères  que  m’ont  offert  les  nombreuses 
pièces  que  j’ai  pu  examiner,  je  crois  pouvoir  admettre  trois  variétés  de 
lésions  anatom-pathologigues. 
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Dans  la  première,  les  amygdales  sont  hypertrophiées  au  même  titre  que 
les  ganglions  lymphatiques,  par  le  fait  de  la  diathèse  syphilitique.  La 
lésion  essentielle  porte  sur  le  tissu  cellulaire,  et  consiste  spécialement  en 
une  sclérose,  comme  on  peut  le  prévoir  a  priori  par  la  consistance,  la 
dureté  de  l’amygdale. 

Dans  la  deuxième  variété  la  syphilis  évolue  sur  des  amygdales  scrofu¬ 
leuses.  Les  lésions  cellulaires  sont  les  plus  accentuées.  Celles  de  la 
trame  occupent  le  deuxième  plan. 

Enfin  dans  la  troisième  variété  les  amygdales  hypertrophiées  sont 
recouvertes  de  syphilides.  Dans  ce  cas  les  lésions  de  la  muqueuse  sont 
prédominantes. 

Examinons  d’abord  la  première  variété.  Sur  une  coupe  mince,  durcie 
par  le  procédé  ordinaire  et  colorée  au  picro-carmin  on  constate  que  les 
follicules  clos  sont  notablement  augmentés  de  volume.  Ils  sont  disposés 
au-dessous  de  la  muqueuse,  et  bordent  les  cavités  des  cryptes  qui  sur  la 
coupe  apparaissent  sous  forme  de  fentes.  Ces  follicules  sont  plongés 
dans  un  tissu  réticulé,  qui  se  confond  avec  le  tissu  fibreux  des  parties 
centrales  de  l’amygdale.  Les  follicules  clos  sont  serrés  les  uns  contre  les 
autres,  ovoïdes,  circulaires.  Ils  sont  disposés  par  séries  parallèles, 
séparées  par  des  travées  conjonctives  qui  émanent  de  la  capsule  fibreuse. 

Ces  travées  sont  fortement  épaissies.  Rectilignes,  plus  souvent  ondu¬ 
leuses,  elles  supportent  des  noyaux  embryoplastiques  et  des  cellules 
fusiformes.  Celles-ci  sont  granuleuses  et  le  noyau  est  obscurci  par  une 
multitude  de  points  noirs. 

Les  noyaux  s’offrent  en  séries  linéaires  et  parallèles  dans  l’épaisseur 
des  travées.  Ils  sont  serrés  les  uns  contre  les  autres,  angulaires,  défor¬ 
més  par  compression  réciproque.  Chaque  rangée  de  noyaux  peut  en 
offrir  trois,  quatre  et  plus  de  front. 

On  constate  dans  les  travées  la  présence  de  quelques  vaisseaux  san¬ 
guins,  bourrés  de  globules  rouges  et  peu  altérés. 

De  distance  en  distance  on  voit  des  espaces  clairs,  bordés  de*cellules 
très  minces,  endothéliales,  dont  les  noyaux  font  de  légères  saillies.  Ce 
sont  des  espaces  lymphatiques  souvent  remplis  de  globules  ronds  et 
dilatés. 

Sur  les  côtés  les  nappes  allongées  de  tissu  fibreux,  se  confondent  brus¬ 
quement  avec  le  tissu  réticulaire,  disposé  autour  des  cryptes. 

En  effet  elles  cessent  tout  à  coup  d’exister  et  à  leur  place,  sur  une 
coupe  traitée  au  pinceau,  on  voit  le  tissu  réticulé  épaissi  former  le  des¬ 
sin  d’une  dentelle  très  élégante  et  disposée  autour  de  la  crypte. 

Si  on  étudie  la  disposition  des  fibres  du  réticulum,  on  distingue  des 
faisceaux  cellulaires  volumineux,  affectant  la  disposition  onduleuse.  Ces 
faisceaux  de  premier  ordre  constituent  une  charpente  fondamentale  de 
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laquelle  se  détachent  des  faisceaux  plus  petits,  de  second  ordre,  formant 
par  leur  réunion  de  petits  cercles,  lesquels,  sur  la  coupe,  correspondent 
à  des  vacuoles  remplies  de  cellules  lymphatiques. 

Habituellement  le  travail  de  division  est  poussé  plus  loin  et  l’on  voit 
d’autres  faisceaux  plus  minces,  de  troisième  ordre,  qui  s’anastomosent 
entre  eux  et  circonscrivent  des  espaces  plus  ou  moins  irréguliers,  mais 
se  rapprochant  toujours  de  la  forme  circulaire.  Enfin,  de  ces  derniers 
faisceaux  se  détachent  des  fibrilles  d’une  extrême  ténuité,  transparentes, 
à  peine  colorées  en  rose  par  le  carmin,  lesquelles  divisent  les  espaces 
zonulaires  en  logettes  délicates,  pouvant  contenir  d’une  à  dix  cellules 
lymphoïdes. 

Dans  l’épaisseur  du  réticulum,  on  voit  de  nombreux  épaississements 
fibreux,  de  dimensions  très  diverses  fortement  colorés  par  le  picro-car- 
min  et  formés  de  fibres  épaisses,  circulaires  et  concentriques.  Ils  sem¬ 
blent  résulter  des  modifications  ultimes  subies  par  les  petits  vaisseaux 
fortement  sclérosés.  Il  est  souvent  facile  de  suivre  la  série  de  ces  trans¬ 
formations  morbides.  Dans  quelques  points  la  paroi  externe  des  artères 
et  des  veines  est  légèrement  épaissie.  L’endothélium  est  granuleux,  indif¬ 
férent.  Les  cellules  sont  polygonales.  La  lumière  du  vaisseau  est  amoin¬ 
drie.  On  y  distingue  quelques  hématies  déformées. 

A  un  degré  plus  avancé,  les  cellules  endothéliales  se  fusionnent.  Leurs 
contours  s’effacent  et  l’on  distingue  avec  peine  leurs  noyaux,  à  cause  des 
granulations  qui  en  opacifient  le  protoplasma.  Les  parois  sont  fortement 
épaissies,  quelquefois  infiltrées  de  noyaux  adhérents. 

Dans  le  degré  le  plus  avancé,  on  ne  distingue  plus  ni  la  lumière,  ni 
les  cellules  endothéliales  du  vaisseau  qui  est  complètement  transformé 
en  un  nodule  fibreux  par  le  travail  de  sclérose  qui  l’a  envahi. 

Plusieurs  nodules  peuvent  se  réunir  et  former  des  noyaux  plus  ou 
moins  volumineux. 

Les  follicules  clos  sont  nettement  limités  par  une  zone  de  tissu  réti¬ 
culé  plus  fortement  colorée  par  le  carmin  que  le  reste  du  follicule. 

Ils  sont  bourrés  de  cellules  lymphatiques  qui,  balayées  par  le  pinceau, 
laissent  à  peu  près  à  nu  la  fine  trame  réticulaire  manifestement  hyper¬ 
trophiée.  Mais  ici  l’hypertrophie  est  relativement  moins  marquée  qu’elle 
ne  l’est  sur  les  autres  parties  de  l’amygdale. 

Les  fibrilles  sont  épaissies,  et  circonscrivent  des  espaces  alvéolaires  se 
rapprochant  de  la  forme  circulaire,  et  logeant  les  cellules  lymphoïdes. 
Dans  les  points  de  convergence  des  fibrilles,  on  distingue  des  cellules 
étoilées,  grosses,  granuleuses,  à  noyau  accusé.  Les  fibrilles  qui  s’en 
détachent  sont  elles-mêmes  troublées,  irrégulières,  granuleuses. 

On  voit  donc  que  la  tendance  essentielle  du  processus  pathologique 
est  la  sclérose,  qui  envahit  toute  la  charpente  celluleuse,  et  qui  porte 
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son  action  principalement  sur  les  parois  vasculaires  et  les  travées  fibreu¬ 
ses  émanées  de  la  capsule.  Le  tissu  réticulaire  est  moins  atteint,  et  ceiui 
qui  forme  les  parois  des  cryptes  est  plus  fortement  épaissi  que  celui  des 
follicules  clos. 

Les  lésions  cellulaires  sont  constantes.  Les  cellules  sont  notablement 
proliférées.  Souvent  on  éprouve  beaucoup  de  peine  à  en  débarasser  les 
coupes.  Elles  sont  peu  augmentées  de  volume,  rondes  ou  légèrement 
polygonales  par  pression  réciproque,  limitées  par  un  bord  très  net.  Elles 
peuvent  être  granuleuses. 

Les  granulations  sont  petites,  obscures,  disséminées  dans  le  proto¬ 
plasma,  .Te  n’ai  pas  trouvé  d’altération  cellulaire  plus  accusée  dans  les 
bypertropliies  amygdaliennes  syphilitiques  pures. 

La  muqueuse  est  à  peine  modifiée.  Dans  un  cas,  les  cellules  épithé¬ 
liales  superficielles  contenaient  en  quantité  des  granulations  très  fines, 
réfringentes,  que  l’on  retrouvait  à  la  surface  de  l’épithélium,  agglutinées 
par  une  substance  amorphe.  Ces  granulations  offraient  tous  les  caractères 
des  microzyma  que  l’on  rencontre  dans  le  mucus  ou  à  la  surface  de  la 
muqueuse  digestive. 

Il  est  rare  que  l’épithélium  soit  modifié,  quelquefois  il  est  légèrement 
granuleux. 

Les  papilles  du  derme  de  la  muqueuse  peuvent  être  légèrement  aug¬ 
mentées  de  volume.  Parfois  elles  sont  infiltrées  de  cellules  lymphatiques, 
de  même  que  le  derme  qui  est  un  peu  épaissi. 

Les  amygdales  atteintes  d! hypertrophie  scrofuleuse  avec  poussée 
aiguë  de  sclérose  syphilitique  m’ont  présenté  les  lésions  suivantes  : 

Iwa  capsule  est  épaissie.  Les  travées  qui  en  émanent  divisent  l’amyg¬ 
dale  en  plusieurs  îlots. 

Le  tissu  réticulé  est  hypertrophié  également. 

Mais  les  lésions  portent  principalement  sur  les  cellules. 

Celles-ci  sont  grosses,  ovoïdes  ou  irrégulières,  sensiblement  augmen¬ 
tées  de  volume.  Elles  ont  perdu  leur  netteté  de  contours.  Leur  proto¬ 
plasma  est  envahi  par  des  granulations  pigmentaires  et  graisseuses.  Quel  ¬ 
quefois  elles  sont  énormes,  et  offrent  dans  leur  intérieur  plusieurs  globules 
rouges  du  sang  qui  y  ont  été  inclus  par  l’effet  des  mouvements  amiboides 
du  protoplasma.  Cette  particularité  a  déjà  été  signalée  par  mon  savant 
maître  M.  le  professeur  Cornil,  qui  l’a  principalement  observée  dans  les 
ganglions  lymphatiques  hypertrophiés  par  la  syphilis.  ,T’ai  constaté  ces 
faits  sur  l’amygdale  de  la  malade  qui  fait  le  sujet  de  l’observation  15,  et 
sur  les  amygdales  de  deux  malades  de  M.  Gouguenheim.  Leurs  amygda¬ 
les  m’ont  été  remises  par  mon  excellent  collègue  et  ami  31.  Morin.  Dans 
ces  deux  cas,  que  je  ne  puis  publier,  les  malades  manifestement  scrofu¬ 
leuses  (gourmes,  lobules  des  oreilles  incisés,  etc.)  portaient  des  amygdales 
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Hypertrophiées  chroniquement,  et  ayant  subi  une  poussée  aiguë  sous 
l’influence  de  la  syphilis.  Les  lésions  cellulaires  étaient  manifestes,  et  on 
constatait  en  mêmetemps  de  la  sclérose  diffuse. 

Sur  les  coupes  d’amygdales  hypertrophiées  et  offrant  à  leur  surface 
des  syphilides  érosives,  j’ai  constaté  tous  les  faits  si  bien  décrits  par 
M.  Cornil. 

L’épithélium  et  le  réseau  papillaire  sont  épaissis.  Les  cellules  épithé¬ 
liales  superficielles  sont  souvent  cavitaires  et  pleines  de  globules  du 
pus.  Leur  noyau  est  atrophié.  On  voit  ainsi  de  petits  abcès  miliaires,  qui 
en  se  réunissant  forment  des  vacuoles  purulentes.  Celles-ci  peuvent  se 
vider  et  donner  lieu  à  de  petites  cavités  cupuliformes.  De  là,  un  dépoli 
avec  exsudation  des  parties  superficielles  de  la  muqueuse  au  niveau  des 
érosions. 

PourM.  le  professeur  Cornil,  ces  abcès  miliaires  épithéliaux,  provien¬ 
nent  des  modifications  des  cellules  dans  lesquelles  le  noyau  disparaît 
d’abord. Bientôt  il  s’épanche  un  liquide  au  centre, et  peu  à  peu  apparaissent 
les  globules  du  pus.  Ainsi  se  forme  un  abcès  microscopique,  dont  les  pa¬ 
rois  sont  constituées  par  les  cellules  épithéliales  aplaties  par  compres¬ 
sion. 

Les  papilles  du  derme  de  la  muqueuse  sont  hypertrophiées.  Elles  of¬ 
frent,  de  même  que  le  chorion,  des  vaisseaux  dilatés  et  des  cellules 
rondes  migratrices. 

Les  lymphatiques  sont  dilatés  et  bourrés  de  leucocytes,  dont  plusieurs 
contiennent  des  globules  rouges  dans  lenr  épaisseur. 

Grâce  à  l’obligeance  de  mon  ami  et  collègue  M.  Ayrolles  qui  m’a  remis 
la  pièce  anatomique,  j’ai  pu  pratiquer  l’examen  histologique  de  l’amyg¬ 
dale  à  laquelle  se  rapporte  l’observation  16.  Il  s’agissait  là  d’une  poussée 
phlegmasique  aiguë  greffée  sur  une  hypertrophie  tonsillaire.  Malgré  l’ab¬ 
cédation,  je  n’ai  pas  trouvé  de  foyer  purulent  dans  l’épaisseur  de  l’a¬ 
mygdale  qui  n’offrait  que  les  lésions  de  l’hypertrophie  syphilitique  sim¬ 
ple.  Les  cellules  étaient  très  peu  altérées.  La  sclérose  portait  principale¬ 
ment  sur  les  petits  vaisseaux  et  le  tissu  réticulaire. 

L’épithélium  était  épaissi,  et  offrait  fréquemment  des  cellules  cavi¬ 
taires,  à  noyau  refoulé  sur  la  partie  latérale.  Souvent  les  cavités  en  se 
réunissant  formaient  de  petites  vacuoles. 

Ces  cavités  ne  contenaient  rien  ou  quelques  cellules  du  pus  seule¬ 
ment. 

Sur  la  surface  de  l’amygdale  on  n’apercevait  pas  trace  d’érosion.  Aussi, 
comme  ces  lésions  épithéliales  ressemblaient  exactement  à  celles  que 
l’on  rencontre  sur  les  amygdales  qui  présentent  des  syphilides  érosives, 
onpouvaitse  demander  si  on  n’assistaitpaslàaudébut  de  l’évolution  d’é¬ 
rosions  spécifiques.  Peut-être  à  une  époque  un  peu  plus  éloignée,  la  dégé- 
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nérescence  épithéliale  eût-elle  abouti  à  une  syphilide  érosive  com¬ 
plète  ? 

Nature  des  lésions.  — Le  début  de  l’hypertrophie  tonsillaireque  je  viens 
d’étudier,  coïncidant  avec  la  période  secondaire  de  la  syphilis  et  les  adé¬ 
nopathies  diverses  ;  son  évolution  rapide,  changeante  ;  ses  caractères  cli¬ 
niques  et  anatomiques  (sclérose),  séparent  nettement  cette  hypertrophie 
amygdalienne  et  la  rattachent  naturellement  à  la  diathèse  syphilitique. 

Du  reste,  anatomiquement,  l’amygdale  est  un  ganglion  lymphatique. 
Quoi  d’ étonnant  qu’elle  subisse  une  transformation  analogue  à  celle 
qu’on  observe  dans  un  ganglion  atteint  d’adénopathie  secondaire  syphiliti¬ 
que  ?  Quoi  d’ étonnant  encore  que  cliniquement  une  hypertrophie  tonsil- 
laire  syphilitique  évolue  et  se  modifie  comme  une  adénite  spécifique  ? 

Dans  cette  forme  spéciale,  la  lésion  fondamentale  est  une  hyperplasie 
Jamineuse,  une  sclérose  diffuse. 

Dans  la  scrofule,  au  contraire,  la  lésion  primitive  semble  résider  dans 
les  cellules. 

Dans  les  amygdales  scrofuleuses  et  syphilitiques  on  observe  une  com¬ 
binaison  de  ces  deux  ordres  de  lésions.  L’une  d’elles  est  d’habitude  pré¬ 
dominante  suivant  l’intensité  plus  ou  moins  marquée  de  l’une  ou  de 
l’autre  des  deux  diathèses  en  présence. 

L’angine  syphilitique,  si  fréquemment  liée  à  l’hypertrophie  amygda¬ 
lienne  constitue  un  des  accidents  secondaires  qu’on  observe  si  commu- 
némement  sur  les  muqueuses,  et  sur  lesquels  déjà  Ricord  et  Baumès  at¬ 
tiraient  l’attention.  La  fréquence  de  cette  phlegmasie  peut  trouver  sa 
raison  dans  les  conditions  spéciales  d’exposition  au  froid  où  se  trouve  la 
muqueuse  de  la  gorge  (Hunter).  On  pourrait  aussi,  par  l’analogie  de 
structure  et  de  développement  qui  existe  entre  cette  muqueuse  et  la  peau, 
expliquer  l’analogie  des  manifestations  secondaires  qu’on  observe  sur 
elles  deux.  Une  fois  développées,  l’hypertrophie  amygdalienne,  et  sur¬ 
tout  l’angine  syphilitique,  constituent  pour  la  muqueuse  de  la  gorge  une 
sorte  de  locus  minons  resistentiæ,  d’appel  à  la  syphilis  de  ce  côté.  Les 
syphilides  éclosent,  pour  ainsi  dire,  amenées  par  une  irritation  souvent 
minime  (fumée,  mastication  du  tabac,  malpropreté,  alcool,  refroidissement, 
mauvaises  dents...).  Peut-être,  dans  les  cas  où  on  ne  rencontre  ancune 
de  ces  causes  nocives,  faut-il  invoquer  les  frottements  produits  sur 
l’isthme  du  gosier  par  le  bol  alimentaire  'déterminant  une  irritation  suf¬ 
fisante  pour  faire  apparaître  les  syphilides  dans  ce  point  d’élection? 

Par  suite  de  l’irritation  spécifique  qui  frappe  les  éléments  de  la  mu¬ 
queuse,  les  cellules  épithéliales  dégénèrent  et  se  nécrobiosent.  On  con¬ 
çoit  donc  que  la  moindre  irritation  locale  puisse  amener  l’érosion  syphili¬ 
tique. 

En  ésumé,  dans  la  majorité  des  cas,  l’hypertrophie  et  l’angine  syphi- 
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litiques  marchent  de  front,  ou  s’appellent  rapidement  l’une  l’autre,  et 
constituent  un  magnifique  terrain  d’éclosion  aux  syphilides. 

Je  ne  nierai  pas  que  l’on  puisse  observer  des  syphilides  à  la  gorge  sans 
angine  ou  hypertrophie  tonsillaire  syphilitique  préexistante,  mais  cer¬ 
tainement  c’est  très  rare. 

Traitement.  —  Il  doit  être  antisyphilitique.  Si  le  sujet  est  entaché  de 
scrofule,  on  doit  combattre  cette  diathèse  par  les  agents  ordinaires,  ainsi 
que  l’a  établi  M.  Martineau  dans  ses  leçons  sur  le  traitement  de  la 
syphilis. 

Les  elfets  thérapeutiques  sont  souvent  très  rapides  quand  on  fait  usage 
des  injections  hypodermiques  de  peptone  mercurique  ammonique,  sui¬ 
vant  la  méthode  instituée  par  31.  Martineau.  Du  reste  cette  méthode  de 
traitement  offre  une  supériorité  réelle,  au  point  de  vue  de  sa  rapidité  et  de 
son  énergie  d’action,  dans  tous  les  accidents  secondaires  de  la  sy¬ 
philis. 

Localement,  il  faut  donner  des  gargarismes  émollients  ou  au  chlorate 
de  potasse,  si  l’angine  syphilitique  est  marquée. 

Contre  les  syphilides,  ils  faut  employer  les  cautérisations  au  nitrate 
d’argent.  Les  cautérisations  au  nitrate  acide  mercurique  doivent  être 
proscrites.  Cet  agent  est  dangereux  et  difficile  à  manier.  Il  produit  une 
douleur  très  forte  et  un  gonflement  des  parties,  si  on  fait  plus  qu’ef¬ 
fleurer  la  muqueuse  avec  une  baguette  de  bois  blanc  trempée  légère¬ 
ment  dans  le  caustique.  En  outre  il  est  inutile,  car  la  guérison  s’obtient 
facilement  à  l’aide  du  nitrate  d’argent. 

Il  est  indispensable  de  prescrire  une  bonne  hygiène,  de  la  propreté 
de  la  bouche,  et  de  défendre  le  tabac,  l’alcool,  etc.  etc.,  ainsi  que  les 
causes  d’irritation  diverses  déjà  énumérées. 

Si  les  amygdales  sont  volumineuses,  il  faut  les  exciser,  qu’elles 
soient  ou  non  recouvertes  de  syphilides.  L’opération  n’offre  ici  aucun 
danger  spécial  et  la  cicatrisation  s’effectue  rapidement.  Quand  il  s’agit 
d’une  hypertrophie  syphilitique  pure,  souvent  il  s’écoule  à  peine  de  sang. 
Dans  ce  cas  l’excision  est  toujours  pénible  à  cause  de  la  dureté  du  tissu, 
qui  crie  sous  la  lame  et  exige,  pour  être  divisé,  une  force  plus  considérable 
que  dans  les  cas  d’hypertrophie  scrofuleuse. 

Si  une  complication  survient,  on  la  combattra  par  des  moyens  variant 
suivant  le  cas  et  la  nature  de  l’accident. 

Conclusions. 

1°  Il  existe  une  hypertrophie  syphilitique  amygdalienne,  indépendante 
de  toute  manifestation  locale  spécifique.  Elle  est  analogue  à  l’adéno- 
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pathie  secondaire  syphilitique.  Elle  survient  en  même  temps  qu’elle 
dans  les  trois  premiers  mois  de  la  contagion  syphilitique. 

2°  Cette  hypertrophie  amygdalienne  peut  être  simple,  isolée;  ou  bien 
elle  est  combinée  à  une  angine  spéciale  (angine  syphilitique)  ou  à  des 
syphilides  du  voile  du  palais,  des  amygdales. 

3°  Dans  l’évolution  normale  de  ces  diverses  lésions,  on  constate  d’abord 
l’angine  et  l’hypertrophie  syphilitiques  marchant  de  front,  ou  se  succé¬ 
dant.  Plus  rarement  elles  restent  isolées.  Les  syphilides  éclatent  secon¬ 
dairement  à  elles  dans  la  majorité  des  circonstances. 

4"  Il  est  fréquent  de  voir  les  syphilides  guérir.  Alors  l’hypertrophie 
amygdalienne  et  l’angine  syphilitiques  (isolées  ou  combinées)  reprennent 
leur  aspect  primitif. 

3"  L’hypertrophie  scrofuleuse  des  amygdales  subit,  par  le  fait  de  la 
syphilis,  une  sorte  de  poussée  aiguë  qui  produit  des  caractères  cliniques 
et  anatomiques  mixtes,  par  suite  d’une  sorte  de  combinaison  des  deux 
diathèses.  (Scrofulate  de  véi’oie.) 

6“  L’hypertrophie  amygdalienne  syphilitique  rétrocède  souvent,  et  les 
tonsilles  reprennent  leur  volume  normal  sous  l’influence  du  traitement 
général.  (Comme  les  ganglions  lymphatiques.) 

7”  L’hypertrophie  syphilitique  peut  se  compliquer  de  poussée  pbleg- 
masique  aiguë  qui  porte  principalement  son  action  sur  le  tissu  cellulaire 
périamygdalien.  S’il  y  a  abcédation,  il  s’agit  d’une  cellulite  périamyij- 
dalienne  suppurée.  Mais  l’amygdale  syphilitique  ne  suppure  pas. 

8°  Le  diagnostic  est  basé  sur  les  caractères  cliniques  et  la  marche  de 
l’affection,  et  sur  la  notion  des  antéeédents  et  de  la  période  d’évolution 
de  la  syphilis. 

9°  Ordinairement  le  pronostic  n’est  pas  grave. 

10“  Cette  hypertrophie  amygdalienne  est  de  nature  syphilitique.  La 
lésion  est  une  hyperplasie  lamineuse. 

11“  La  scrofule  semble  porter  surtout  son  action  sur  les  cellules.  Si 
la  syphilis  survient  chez  un  scrofuleux,  les  lésions  de  sclérose  se 
combinent  aux  lésions  cellulaires,  et  on  a  un  type  mixte,  au  point  de 
vue  anatomo-pathologique. 

12“  Ordinairement  l’angine  et  l’hypertrophie  syphilitiques  préparent 
le  terrain  où  vont  éclore  les  syphilides  (érosives  la  plupart  du  temps)  ; 
celles-ci  sontproduitespar  une  irritation  locale  quelconque  (fumée,  alcool 
et  bol  alimentaire). 

13“  Le  traitement  doit  être  général  et  local.  Il  ne  faut  pas  hésiter  à 
faire  l’amygdalotomie,  dans  les  cas  où  il  n’y  a  pas  chance  de  voir  re¬ 
prendre  aux  amygdales  leur  volume  normal. 

J’ai  recueilli  120  observations  des  diverses  formes  cliniques  d’hyper- 
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trophie  amygdalienne  syphilitique  que  j’ai  étudiées  dans  ce  travail.  Je 
ne  puis  ici  que  publier  les  types  les  plus  nets  de  chaque  variété.  Les 
16  observations,  que  je  transcris  en  les  abrégeant  autant  qu’il  est  pos¬ 
sible  de  le  faire,  suffiront  pour  montrer  les  principaux  faits  que  j’ai  si¬ 
gnalés.  Évidemment  elles  ne  contiendront  pas  à  elles  seules  tous  les  dé¬ 
tails  qu’on  pourra  lire  dans  mon  travail.  Mais  la  publication  d’un  plus 
grand  nombre  d’observations  m’exposerait  à  trop  de  redites  et  n’offrirait 
au  lecteur  qu’un  médiocre  intérêt. 

l»  Hypertrophie  amygdalienne  syphilitique  simple. 

1) .M.  P’. .  .,17ans,  imprimeuse,  Saint-Alexis,  9. —  Gourmes  jusqu’à  sa  mens¬ 
truation.  Syphilitique  depuis  15  jours  (?). 

28  mars.  —  Œdème  vulvaire  syphilitique.  —  Syphilides  papulo-hyperlro- 
phiées  vulvaires. 

27  avril.  —  Rien  à  la  gorge. 

12  mai.  —  Hypertrophie  des  deux  amygdales.  —  Pas  de  rougeur  ni  de  sy- 
philides.  —  Les  cryptes  sont  très  développées. —  L’amygdale  gauche  semble 
déchirée.  —  Rien  au  pharynx.  —  Pas  de  douleurs. 

29  mai.  —  Exeat.  —  Amélioration  légère. 

2) .  M.  B. . . ,  21  ans,  bonne, Saint-Alexis,  38.  — ^Pas  d’antécédents.  —  Syphi¬ 
litique  depuis  2  mois. 

2  mai.  —  Syphilides  érosives.  —  Énorme  hypertrophie  amygdalienne.  — 
Bande  rosée  en  coup  do  pinceau  des  piliers  antérieurs  mais  à  peine  marquée. 

—  La  malade  a  eu  quelques  douleurs  à  la  déglutition  il  y  a  1.5  jours.  —  Main¬ 
tenant  elle  ne  souffre  plus. 

8  mai.  —  L’hypertrophie  persiste.  —  Elle  est  plus  accusée  à  gauche.  — 
La  luette  est  déviée  à  gauche.  —  Les  amygdales  sont  dures,  fibreuses.  — 
Les  cryptes  sont  très  développées,  —  Très  légère  rougeur  des  piliers  anté¬ 
rieurs.  " 

1.5  mai.  —  Celle-ci  a  totalement  disparu. 

22  mai.  —  L’amygdale  gauche  est  énorme.  —  La  droite  est  très  grosse,  — 

—  Ganglions  sous-maxillaires  très  gros,  pas  de  syphilides  ni  de  rougeur. 

—  Elle  part. 

Cette  forme  est  relativement  rare,  et  dans  tous  les  cas  que  j’ai  obseï*- 
vés,  il  y  a  lieu  de  se  demander  si  l’hypertrophie  amygdalienne  est  bien 
restée  simple,  isolée,  ou  si  elle  ne  s’est  pas  compliquée  d’angine  ou  de 
syphilides,  à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée  du  début. 

2“  Hypertrophie  amygdalienne  combinée  à  l'angine  syphilitique. 

3) .  A.  A...,  18  ans,  cuisinière,  Saint-Alexis,  S.  — Adénite  sous-maxillaire 
suppurée  dans  sa  jeunesse.  —  Syphilitique  depuis  6  moisj 

Août  1881.  —  Rien  à  la  gorge.  —  Exeat. 

Rentre  le  23  février  1882; —  Syphilides  papulo» érosives  vulvaires» —  Exeat 
le  7  février. 
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Rentre  le  28  mars.  —  Sclérose  des  grandes  lèvres.  —  Rougeur  peu  mar¬ 
quée  des  amygdales  qui  sont  légèrement  hypertrophiées.  —  Rougeur  du  bord 
du  voile  et  des  piliers  antérieurs.  —  Peu  de  granulations.  —  Envoyée  à  FHô- 
tel-Dieu  pour  y  être  opérée  d’un  iritis. 

Rentre  le  25  avril.  —  Rougeur  localisée  des  piliers  antérieurs  et  du  bord 
du  voile.  —  Moins  intense  sur  la  luette.  —  Amygdales  rouges,  légèrement 
hypertrophiées,  surtout  à  droite.  —  Aspect  luisant,  non  granulé.  Douleur 
spontanée  (gêne  locale)  plus  forte  lors  de  la  déglutition  depuis  1  mois  environ. 

8  mai,  —  Amygdales  tuméfiées,  plus  à  droite  qu’à  gauche.  —  Rosées.  — 
Rougeur  en  coup  de  pinceau  sur  les  piliers  antérieurs. 

15  mai.  —  Légère  hypertrophie-  —  La  rougeur  a  disparu.  —  Exeat. 

4).  G.  E. . . ,  20  ans,  giletière,  Saint-Alexis,  16. —  Rhumatisante.  —  Syphi¬ 
litique  depuis  (?). 

10  janvier.  —  Syphilides  érosives  vulvaires  eczémateuses  du  sein. 

24  avril.  —  Varicosités  disséminées  au  fond  de  la  gorge.  —  Rougeur  vi¬ 
neuse  en  coup  de  pinceau  sur  le  pilier  antérieur  gauche. 

8  mai.  —  Rien  à  la  gorge. 

15  mai.  —  Hypertrophie  amygdalienne  légère.  —  Légère  rougeur  diffuse. 

22  mai.  —  Hypertrophie  marquée.  —  Amygdales  dures,  fibreuses.  — 
Cryptes  accusées.  —  Rougeur  intense  des  piliers  antérieurs. 

29  mai.  —  Amygdales  à  peine  hypertrophiées.  —  La  droite  paraît  même 
normale.  —  Luette  déviée  à  gauche,  du  côté  de  l’amygdale  qui  est  encore 
un  peu  grosse.  —  Très  légère  rougeur  en  coup  de  pinceau  sur  les  piliers  an¬ 
térieurs.  —  Pas  de  douleurs. 


Dans  beaucoup  de  cas,  le  début  de  l’affection  s’est  effectué  sous  mes 
yeux,  et  j’ai  pu  suivre  l’évolution  complète  de  l’angine  et  de  l’hypertro¬ 
phie,  jusqu’à  sa  guérison. 

De  même  que  T  hypertrophie  amygdalienne  syphilitique  peutêtre  isolée, 
de  même  on  peut  rencontrer  l’angine  spécifique  seule,  et  indépendante 
de  toute  autre  lésion  de  la  gorge. 

Mais  ces  cas  sont  très  rares,  relativement  à  ceux  où  on  trouve  les  deux 
lésions  combinées. 

Voici  en  abrégé  quelques  observations  d’angine  syphilitique  qui  sont 
restées  isolées  pendant  tout  le  cours  de  l’observation. 


5).  B.  M...,  22  ans,  confiseuse,  Saint-Louis,  28. —  Gourmes  dans  sa  jeunesse. 
—  Syphilitique  depuis  10  mois. 

44  mars.  —  Syphilides  érosives  péri-anales.  —  Rougeur  unie,  luisante  du 
fond  de  la  gorge.  —  Intense  des  piliers  du  bord  du  voile  et  de  la  luette. 

24  mars.  —  Rougeur  persiste.  —  Bande  très  rouge  sur  le  pilier  antérieur 
gauche.  —  Arborisations  vasculaires  sur  le  voile  et  granulations  luisantes  dis¬ 
séminées. 

31  mars.  —  La  rougeur  localisée  est  intense.  —  Aspect  luisant.  —  Varico¬ 
sités  et  granulations  persistent. 

31  avril.  —  L’état  est  le  môme,  pas  de  douleurs.  —  Elle  s’en  va. 
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6).  L.  B...,  20  ans,  couturière,  Saint-Alexis,  4.  —  Pas  d’antécédents.  — 
Syphilitique  depuis  un  an  et  3  mois. 

4  avril.  —  Follicules  syphilitiques  péri-anaux.  —  Très  légère  hypertro¬ 
phie  amygdalienne.  surtout  à  gauche.  —  Rougeur  légère  du  bord  du  voile 
de  la  luette,  des  amygdales  et  des  piliers.  —  Elle  est  luisante  et  pas 
granuleuse . 

10  avril.  —  La  rougeur  s’est  effacée.  —  Elle  ne  persiste  qu’au  niveau  des 
piliers  antérieurs,  où  elle  exactement  localisée. 

17  avril.  —  Même  état.  —  Elle  s’en  va. 

Les  observations  qui  suivent  sont  des  exemples  de  la  3®  variété  mor¬ 
bide  que  j’ai  étudiée.  Cette  variété  est  celle  qui  s’observe  le  plus  souvent. 
Les  faits  que  je  publie  montrent  bien  la  succession  la  plus  ordinaire 
des  lésions  de  la  muqueuse,  dans  l’évolution  de  la  syphilide  de  la  gorge. 

3“  Hypertrophies  amygdaliennes  stjphiUtiques,  simples,  compliquées 
de  syphilides. 


7) .D.  M...18  ans  1/2. — Couturière. —  Saint-Louis,  11. —  Pas  d’antécédents. 

Syphilitique  depuis  le  13  octobre  1881. 

15  décembre  1881.—  Syphilides  papulo-hypértrophiquesérosives  de  la  vulve 
et  de  l’anus.  —  Amygdales  grosses,  dures.  Pas  d’érosions. 

23  décembre.  —  Syphilide  érosive  sur  l’amygdale  gauche. 

6  janvier.  —  Hypertrophie  et  syphilide  persistent,  l’amygdale  gauche 
diminue  de  volume.  Elle  part.  —  Rentre  à  Saint-Clément,  où  on  lui  excise 
ses  amygdales. 

L’examen  microscopique  me  démontre  l’existence  d’une  sclérose  syphiliti¬ 
que  typique. 

4»  Dans  les  observations  qui  suivent,  l’hypertrophie  amygdalienne 
syphilitique  est  combinée  à  l’angine  spécifique  et  se  complique  de 
syphilides.  —  C’est  là  le  cas  le  plus  habituel. 

8) .  A.  H...,  —  21  ans,  couturière,  Saint-Louis,  32.  Pas  d’antécédents. 
—  Syphilitique  depuis  2  mois. 

17  avril.  —  Sy  philides  papulpo-hypertrophiques  érosives  vulvaires. 

Amygdales  hypertrophiées,  surtout  la  droite.  Rougeur  rosée,  peu  intense 
des  piliers  et  de  la  luette,  luisante,  pas  de  granulations. 

1  syphilide  érosive  sur  l’amygdale  droite,  douleurs  à  la  déglutition  depuis 
10  jours. 

28  avril.  —  Forte  hypertrophie  amygdalienne.  —  Rougeur  moyenne  des 
piliers  antérieurs  et  du  bord  du  voile.  —  Quelques  varicosités  pharyngien¬ 
nes  .  —  Syphilide  érosive  persiste  sur  l’admygdale  droite.  —  Douleurs 
fortes  à  la  déglutition.  Ganglions  cervicaux. 

12  mai.  —  Hypertrophie  amygdalienne  marquée. —  Amygdales  grosses, 
molles,  grises,  irrégulières.  —  Cryptes  prononcées.  —  A  droite,  sensation 
de  nodules  fibreux  dans  l’épaisseur  de  l’amygdale.  —  Rien  au  pharynx  ni  à 
la  luette. —  Léger  coup  de  pinceau  rouge  sur  les  piliers  antérieurs.  —  Syphi¬ 
lides  sur  les  deux  amygdales  qui  se  sentent  par  la  palpation,  au-dessous  des 
0  SÉRIE,  III.  32 
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anglos  de  la  mâchoire.  —  Douleurs  à  ce  niveau,  surtout  la  nuit  (lors  de  la 
déglutition). 

19  mai.  —  Hypertrophie  persiste.  —  Pas  de  syphilide.  —  Piliers  anté¬ 
rieurs  offrent  encore  uns  bande  rouge. 

26  mai.  —  Même  état.  —  Syphilides  érosives  sur  les  piliers  antérieurs  et 
postérieurs  gauches  et  sur  le  postérieur  droit.  —  Plaques  grises  et  1  syphi¬ 
lide  sur  les  amygdales.  —  Douleurs  nocturnes,  lors  de  la  déglutition, 
persistent. 

9) .  A.  L.  — 21  ans.  —  femme  de  chambre. —  27,  Saint-Louis.  —  Pas  d'an¬ 
técédents. —  Syphilitique  depuis  5  mois. 

4  avril.  —  Syphilides  papulo-hypertrophiques  péri-vulvaires. —  Ganglions 
cervicaux  assez  nombreux.  Rougeur  intense  des  piliers  antérieurs.  —  Elle  a 
épargne  la  luette  qui  offre  des  arborisations  à  son  niveau.  —  Granulations, 
pas  de  syphilides. 

14  avril.  —  Hyperti  ophie  amygdalienne  légèi-e.  —  Rougeur  intense  des 
piliers  antérieurs.  —  Luelte  rosée.  —  Pas  de  granulations.  —  1  syplülide 
sur  le  pilier  antérieur  gauche. 

28  avril.  —  Rougeur  foncée  des  piliers  antérieurs  et  postérieurs  très  bien 
localisée.  —  Amygdales  rouges.  —  Rougeur  diffuse  et  foncée  du  pharynx,  qui 
offre  des  mucosités.  —  Amygdales  légèrement  augmentées  de  volume.  Syphi¬ 
lide  sur  le  pilier  antérieur  gauche  et  sur  l’amygdale  droite. 

12  mai.  —  Hypertrophie  et  angine  persistent.  1  syphilide  érosive  sur 
chaque  amygdale. 

19  mai.  —  Même  état.  —  Syphilides  érosives  des  piliers  antérieurs. — Gros 
-ganglions  sous-maxillaires  douloureux,  empâtes. 

26  mai.  —  Pas  de  syphilides. 

10) .  D.  E. ..,  —  19  ans.  —  Saint-Alexis,  41.  —  Antécédents  (?). 

4  avril.  —  Syphilides  papulo-érosives,  ganglions  cervicaux.  —  Ganglion 
■  sotts-maxillaire  très  gros. — Rougeur  des  voile,  piliers  et  amygdales.  Sur 
celles-ci  syphilides  érosives. 

17  avril. —  Rougeur  intense  du  fond  de  la  gorge. 

24  avril.  —  Forte  hypertrophie  amygdalienne  —  Rougeur  vineuse  des 
piliers  antérieurs.  —  Amygdales  très  rouges.  —  Pas  de  syphilides. 

l®""  mai.  —  Même  état.  —  Une  grande  syphilide  érosive  sur  chaque  pilier.  — 
Rougeur  diffuse  du  pljarynx.  Amygdale  plus  grosse  à  gauche  qu’à  droite.  — 
Offre  des  syphilides  de  ce  côté.  — Pas  de  douleurs. 

8  mai.  —  Môme  état. 

15  mai.  —  Idem.  —  Amygdales  grisâtres .  —  La  droite  est  plus  grosse  que 
la  gauche. 

22  mai.  —  Idem.  Douleurs  la  nuit  principalement. 

29  mai.  —  Rougeur  localisée,  saillante,  papuleuse  en  coup  de  pinceau  des 
piliers  antérieurs.  —  Moins  forte  sur  la  luelte  et  les  amygdales.  —  Aspect 
tendu  et  luisant.  —  Syphilides  érosives  opalines  des  piliers  et  amygdales.  — 
Une  sur  la  luette. 

Quelques  ganglions  sous-maxillaires.  —  Douleurs  spontanées  et  lors  de  la 
déglutition  surtout  la  nuit  et  le  matin.  ~  Exeat. 

G.  A...,  —  21  ans.  —  Couturière.  —  Saint-Alexis,  23.—  Pas  d’antécédents. 
—  Syphilitique  depuis  6  mois. 
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W).  27  décembre  1881.  —  Syphilides  érosives  vulvaires., Pharynx  rouge.  — 
Rougeur  des  piliers,  pas  d’hypertrophie  amygdalienne. 

10  avril  1882.  —  Rougeur  diffuse  et  luisante  du  bord  du  .voile,  de  la  luette 
et  des  amygdales.  L’amygdale  droite  est  légèrement  déchiquetée. 

17  avril.  —  La  gorge  va  mieux.  —  Quelques  syphilides  sur  les  amygdales. 

20  avril.  —  Rougeur  localisée  et  vineuse  du  bord  du  voile  et  surtout  des 
piliers.  —  1  syphilide  érosive  sur  la  face  antérieure  du  pilier  postérieur 
gaucho.  —  Quelques  douleurs  en  avalant. 

l®"’  mai.  —  Rougeur  luisante  granuleuse  diffuse  du  voile.  —  Plus  intense 
sur  la  luette  et  sur  le  bord  du  voile.  — Plus  intense  encore  et  en  coup  de  pin¬ 
ceau  sur  les  piliers  antérieurs.  —  Rien  au  pharynx.  —  Amygdales  grosses, 
rouges,  une  petite  syphilide  érosive  sur  chacune. 

8  mai.  —  H  y  a  seulement  un  peu  d’hypertrophie  amygdalienne. 

15  mai.  —  Celle-ci  est  très  légère.  —  Klle  part. 

5“  Je  donne  quelques  observations  d’angines  syphilitiques  (sans  hyper¬ 
trophie  tonsillaire)  compliquées  de  syphilides  ;  c’est  là  un  f0  assez-fré¬ 
quent,  bien  plus  fréquent  que  les  cas  où  une  hypertrophie  syphilitique 
amygdalienne  (sans  angine  spécifique)  se  complique  de  syphilides.' On  di¬ 
rait  que  l’angine  spécifique  est  le  véritable  avant-coureur  des  syphilides 
de  la  gorge. 

15).  A.  D...,  22  ans,  couturière,  Saint-Alexis,  23.  —  Adénites  cervicales 
et  ophtalmies  dans  sa  jeunesse.  —  Une  seule  angine  à  6  ans.  —  Syphilitique 
di'puis  3  mois. 

23  avril.  —  Syphilides  hypertrophiques  érosives,  vulvaires.  —  Amygdales 
rouges  légèrement.  — Elles  ne  sont  pas  hypertrophiées. 

12  mai.  —  Rougeur  en  coup  de  pinceau  des  piliers  (surtout  des  anté¬ 
rieurs).  —  1  syphilide  érosive  du  pilier  postérieur  gauche.  —  H  y  a  quelque 
temps,  douleurs  à  la  déglutition.  —  Elles  ont  disparu  actuellement. 

19  mai.  —  La  syphilide  du  pilier  postérieur  gauche  persiste.  —  Une  autre 
sur  l’amygdale  droite.  —  Douleurs  à  la  déglutition  le  matin. 

26  mai.  —  On  ne  constate  qu’une  bande  rouge  sur  le  pilier  antérieur. 

13) .  G.  V...,  29  ans,  cuisinière,  Saint-Alexis,  38.  — Pas  d’antécédents.  — 
Syphilitique  depuis  7  mois. 

14  mars.  —  Syphilides  maculo-érylhémateuses  etpapulo-squammeuses  du 
tronc. 

3  avril.  —  Rougeur  luisante  du  fond  de  la  gorge. 

iO  avril.  — Rougeur  légère  du  bord  du  voile,  des  amjfgdales  et  surtout 
des  piliers  antérieurs. 

17  avril.  —  Deux  petites  syphilides  érosives  sur  l’amygdale  gauche. 

20  avril.  —  Elle  sort. 

14) .  A.  M...,  20  ans,  domestique,  Saint-Louis,  33.  —  Gourmes  et  ophtal¬ 
mies  dans  sa  jeunesse.  —  Syphilitique  depuis -26  jours  (?). 

14  mars.  —  Syphilides  papulo-hypertrophiques  érosives,  péri-vulvaires. — 
Chancre  infectant  de  la  petite  lèvre  gauche. 

24  mars.  —  Rougeur  des  piliers,  de  la  luette.  —  Elle  est  luisante  et  oiffre 
quelques  granulations. 
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31  mars.  —  La  rougeur  a  diminué.  — ■  Syphilide  érosive  sur  l’amygdale 
droite. 

7  avril.  —  Elle  part  améliorée. 

6°  L’observaiion  qui  suit  est  un  exemple  de  poussée  aiguë  survenant 
par  le  fait  de  la  syphilis,  chez  un  scrofuleux  atteint  d’hypertrophie  ton- 
sillaire  de  nature  strumeuse. 

15).  Le  D.  P...,  28  ans,  domestique,  Saint-Louis,  13.  —  Plusieurs  amyg¬ 
dalites  dans  sa  jeunesse.  —  Plusieurs  adénites  sous- maxillaires  consécu¬ 
tives.  —  A  l’âge  de  13  ans,  on  a  coupé  les  amygdales  de  la  malade  en  plu¬ 
sieurs  séances.  —  On  a  sectionné  plus  de  tissu  amygdalien  à  droite  qu’à  gau¬ 
che.  —  Ophtalmie  chronique  de  7  à  8  ans.  —  Elle  a  réapparu  à  21  ans.  — 
Otorrhée  pendant  longtemps.  —  La  malade  n’entendait  pas  alors.  —  Anté¬ 
cédents  héréditaires  nuis.  —  Syphilitique  depuis  2  mois. 

2.5  avril.  —  Syphilides  papulo-hyperlrophiques,  érosives  do  la  vulve.  — 
Syphilides  pustuleuses  sur  les  cuisses.  —  Syphilides  papulo-squammeuses  sur 
les  membres  inférieurs.  —  Syphilides  ulcéreuses  sur  la  jambe  gauche.  — 
Elles  sont  nombreuses  et  constituent  par  leur  réunion  un  vaste  ulcère  irrégu¬ 
lier,  à  teinte  vineuse,  offrant  des  points  rouges  sur  sa  surface  et  présentant 
un  bord  irrégulier  violacé,  tendu,  douloureux.  —  Syphilides  papulo-squam¬ 
meuses  sur  le  tronc,  le  cou  et  les  bras.  —  Ganglions  cervicaux.  —  Amyg¬ 
dales  énormes,  molles,  se  déchirant  sous  l’ongle,  saignant  facilement.  — 
Elles  sont  déchiquetées,  irrégulières,  de  teinte  lie  de  vin.  —  Pas  de  syphilides 
à  leur  niveau.  —  Rougeur  foncée,  vineuse  des  piliers  antérieurs,  moins  in¬ 
tense  sur  le  bord  du  voile  et  la  luette.  Rien  au  pharynx.  Aspect  luisant  et 
non  granuleux  des  bandes  rouges. 

La  malade  souffre  de  la  gorge  depuis  six  semaines. 

Tous  les  ans  elle  a  une  angine,  mais  elle  ne  dure  habituellement  que  4  ou 
O  jours. 

C’est  la  première  fois  que  l’angine  persiste  si  longtemps. 

Les  douleurs  sont  vives,  la  déglutition  est  pénible,  difficile.  La  voix  est  na- 
sonnée  depuis  six  semaines.  —  Il  y  a  un  mois,  la  malade  n’entendait  presque 
rien,  et  elle  insiste  sur  cette  particularité.  Actuellement,  l’ouïe  est  redevenue 
normale.  Les  bourdonnements  d’oreille  qui  existaient  il  y  a  un  mois  ont 
disparu.  La  malade  salive  principalement  le  matin. 

5  mai.  —  Les  amygdales  offrent  le  même  aspect.  Piliers  antérieurs  et 
luette  moins  rouges.  Ces  parties  sont  luisantes,  pas  de  granulations  ni  de 
syphilides. 

12  mai.  —  L’hypertrophie  amygdalienne  est  énorme,  surtout  du  côté 
gauche.  La  luette  est  déviée  du  côté  gauche.  Aujourd’hui  les  tonsilles  sont 
dures,  fibreuses,  et  offrent  des  cryptes  très  larges.  Rougeur  localisée  et  lui¬ 
sante  des  piliers  et  de  la  luette.  Granulations  sur  ces  régions,  quelques  vari¬ 
cosités  vasculaires  au  niveau  du  pharynx.  Douleurs  spontanées  la  nuit  au 
niveau  de  la  gorge.  Légère  surdité.  Au  moment  où  la  malade  déglutit,  elle 
perçoit  un  gargouillement  dans  les  oreilles. 

19  mai.  —  Amygdales  pareilles.  —  La  rougeur  est  à  peine  marquée. 

26  mai.  —  L’angine  syphilitique  a  reparu,  rougeur  du  fond  de  la  gorge. 
Elle  est  localisée  sur  les  pilliers  antérieurs,  —  Pas  de  douleurs. 

5  juin.  —  L’angine  syphilitique  existe  à  peine,  l’amygdale  gaucho  est 
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seule  hypertrophiée.  Elle  est  dure,  fibreuse,  grisâtre,  ses  cryptes  très  dé¬ 
veloppées  lui  donnent  un  aspect  déchiqueté.  Amygdale  droite  à  peu  près  nor¬ 
male.  J’excise  au  bistouri  l’amygdale  gauche. 

L’examen  histologique  me  démontre  l’altération  cellulaire  scrofuleuse,  qu 
est  ici  très  apparente  (voir  l’anatomie  pathologique).  Je  constate  aussi  de  la 
sclérose  syphilitique. 


1°  En  terminant,  je  publie  une  observation  que  j’ai  recueillie  dans  le 
service  de  M.  Berger,  salle  Sainte-Marie. 

11  s’agit  d’une  complication  de  cellulite  péri-amygdalienne  suppurée 
survenue  chez  une  femme  atteinte  d’hypertrophie  amygdalienne  syphili¬ 
tique.  J’ai  pu,  grâce  à  l’obligeance  de  mon  ami  et  collègue  M.  Ayrolles, 
pratiquer  l’examen  histologique  de’  la  tonsille  gauche  (côté  de  l’abcès) , 
qui  a  été  excisée  aussi  complètement  qu’il  était  possible  de  le  faire. 

16).  M.  F...,  21  ans,  couturière,  Sainte-Marie,  17.  —  Pas  d’antécédents  hé¬ 
réditaires  ni  diathésiques.  Jamais  de  maladies.  Elle  n’a  jamais  souffert 
de  la  gorge  jusqu’à  aujourd'hui.  Elle  est  syphilitique  depuis  6  mois. 

14  janvier.  —  Syphilides  érosives,  vulvaires.  Syphilides  pigmentaires, 
grossesse  à  terme  (accouchement  normal).  Absolument  rien  à  la  gorge. 

1er  mars.  —  Gêne  lors  de  la  déglutition.  Engorgement  ganglionnaire 
sous  maxillaire  à  gaucho. 

8  ma7-s.  —  L’engorgement  persiste  et  a  augmenté,  à  gauche.  L’amygdale 
est  très  grosse.  L’adénite  sous-maxillaire  est  énorme  et  constitue  une  tumeur 
rouge,  tendue,  douloureuse,  développée  sous  le  menton.  Pas  de  douleurs 
aiguës,  ni  d’oppression  ni  de  dyspnée,  pas  de  surdité,  ni  de  nasonnement  de 
la  voix. 

12  avril,  —  Vives  douleurs  à  la  gorge,  lors  de  la  déglutition,  fièvre,  cou 
douloureux  et  tuméfié  (adénite  sous- maxillaire  qui  persiste). 

Tout  à  coup  elle  crache  une  notable  quantité  de  pus,  et  cette  expuition 
amène  un  soulagement  des  symptômes  locaux. 

L’amygdale  reste  très  grosse. 

27  avril.  —  On  enlève  l’amygdale  gauche,  Elle  est  énorme  (volume  d’une 
grosse  noix),  dure,  fibreuse,  pas  de  syphilides  à  son  niveau,  blanchâtre,  pas 
de  foyer  purulent  dans  son  épaisseur.  C’est  alors  que  j’examine  moi-même  et 
pour  la  première  fois  la  gorge  de  la  malade. 

Je  constate  une  rougeur  inflammatoire,  vive,  diffuse  du  voile  du  palais, 
empiétant  sur  la  voûte  palatine,  sur  laquelle  elle  se  perd.  Au  niveau  des  pi¬ 
liers  antérieurs  et  surajoutée  â  cette  rougeur  diffuse,  on  constate  une  teinte 
vineuse,  foncée,  luisante,  en  coup  de  pinceau,  exactement  limitée  â  ces  pi¬ 
liers.  La  luette  est  rouge,  œdémateuse,  longue;  sur  toutes  ses  parties  sont 
disséminées  des  granulations  nombreuses,  rosées,  saillantes.  Pharyngite  dif¬ 
fuse.  A  gauche,  au  niveau  de  l’amygdale  enlevée,  on  constate  une  surface 
rouge,  cruentée,  très  étendue.  A  droite,  l’amygdale  est  hypertrophiée,  mais 
beaucoup  moins  que  ne  l’était  la  gauche.  Elle  est  grosse,  dure,  fibreuse, 
rouge.  A  son  niveau,  les  cryptes  sont  très  accusées.  Ganglions  sous-maxil¬ 
laires  nombreux,  gros,  durs  et  douloureux. 

23  mai.  Rougeur  diffuse  du  voile  et  du  pharynx,  localisée  et  vineuse 
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des  piliers  antérieurs,  syphilides  érosives,  opalines,  disséminées  sur  tout  le 
voile  et  l’amygdale  droite. 

Au  niveau  de  la  plaie  résultant  de  l’excision  de  l’amygdale  gauche,  on  voit 
un  exsudât  grisâti'e,  assez  épais,  adhérent.  Le  tronçon  amygdalien  se  déve¬ 
loppe  ét  s’hypertro’phie'  de  nouveau.  Il  est  très  dur  et  absolument  fibreux. 

oy'Mm.  — La  plaie  amygdalienne  est  cicatrisée.  Encore  de  l’angine,  mais  la 
rougeur  est  très  atténuée,  elle  n’est  pas  très  bien  localisée.  Elle  est  plus  in¬ 
tense  sur  les  piliers  antérieurs  que  sur  le  reste  de  la  gorge.  L’hypertrophie 
amygdalienne  a  disparu  complètement.  Très  légère  douleur  à  la  déglutition. 
Amélioration  notable  des  accidents  syphilitiques. 


RECUEIL  DE  FAiri 
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ANALYSE  D’UNE  SALIVE  DE  STOMATITE  MERCURIELLE. 
SALIVE  ALBUMINEUSE, 


par  M.  le  D''  Gabriel  Poucliet,  chef  des  travaux  chimiques  à  la  cliniq  e 
de  l’hôpital  Saint-Louis. 


Malade  (femme)  observée  dans  le  service  de  M.  le.  professeur  Fournier 
(salle  Henri  IV,  n“  6). 

Volume  de  salive  émise  par  24  heures  =  260 , centimètres  cubes,— 
Densité  1004,5  à  lo°.  —  Réaction  nettement  alcaline. 

Recherche  et  dosage  de  l’albumine.  —  A  l’ébullition,  la  salive,  préala¬ 
blement  filtrée  et  parfaitement  liquide,  donne  un  coagulum  floconneux, 
soluble  dans  un  excès  d’acide  acétique  et  reparaissant  par  addition  de 
quelques  gouttes  d’acide  azotique . 

L’acide  acétique,  à  froid,  produit  une  très  légère  opalescence.  L’addi¬ 
tion  de  ferrocyanure  de  potassium  à  la  liqueur  acétique  détermine  la 
formation  d’un  précipité  assez  abondant  qui  se  réunit  en  flocons  blancs 
par  le  repos. 

Le  ferrocyanure  de  potassium  ajouté  directement  h  la  solution  de  la 
salive  filtrée  donne  un  très  léger  louche  visible  seulement  au  bout  de 
quelques  heures. 

La  salive  filtrée  et  parfaitement  limpide  donne  au  polarimètre,  dans  un 
tube  de  50  centimètres  de  longueur,  une  déviation  de  0°,47'  à  gauche. 

Après  précipitation  de  la  salive  par  le  sous-acétate  de  plomb,  la  liqueur 
filtrée  n’a  plus  d’action  sur  la  lumière  polarisée,  et  ne  réduit  pas,  même 
par  une  ébullition  prolongée,  la  liqueur  de  Fehling. 

Le  dosage  de  l’albumine  effectué  par  pesée  conduit  au  chiffre  de  l8',625 
par  litre  de  salive. 

Après  évaporation  à  l’étuve  à  100°,  le  résidu  solide  laissé  par  cette  sa¬ 
live  offrait  la  composition  suivante  : 

Matières  organiques . 5,98  1 

Sels  minéraux . . . . 1(20  f  ’  ' 
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Recherche  et  dosage  du  mercure.  —  250  grammes  de  salive  ont  été 
évaporés  au  bain-marie  dan»  mne  capsule  de  porcelaine,  et  la  matière 
organique  détruite  complètement  par  la  méthode  que  j’ai  indiquée  dans 
les  Comptesrendus  de  l’Académie  des  sciences  [séance,  du  31  janvier  1881). 

En  soumettant  la  solution  saline  ainsi  obtenue  à  l’électrolysc,  la  lame 
d’or  formant  le  pôle  négatif  s’est  recouverte  d’un  enduit  de  mercure  mé¬ 
tallique  pesant  1  milligramme  4.  Soit  :  Mercure  métallique,  5  milli-* 
grammes  6,  par  litre  de  salive. 

La  présence  du  mercure  dans  la  salive  des  malades  affectés  de  stomatite' 
mercurielle  est  un  fait  déjà  connu.  Mais  j’appellerai  plus  spécialement, 
l’attention  sur  la  présence,  dans  cette  salive,  d’une  notable  proportioui 
d’albumine. 

Ce  phénomène  qui  n’a  pas  encore  été  signalé,  du  moins  à  ma  connais¬ 
sance,  témoigne  d’une  altération  des  canaux  des  glandes  salivaires  ana¬ 
logue,  sinon  identique,  à  celle  qui  se  produit  dans  les  canalicules  du  rein 
dans  les  cas  de  néphrite. 

La  grande  abondance  de  cellules  épithéliales  contenues  dans  cette  sa 
llve  et  leur  état  granuleux  viennent  encore  à  l’appui  de  cette  manière  de 
voir. 


II 

DEUX  CAS  DE  SYPHILIS  GRAVE  CHEZ  LE  VIEILLARI?* 

par  H.  Dauchez,  interne  des  hôpitaux. 


Il  y  a  déjà  longtemps  que  Ricord  signalait  la  gravité  relative  de  la 
syphilis  chez  les  vieillards  ;  Les  deux  observations  que  nous  publions  vien¬ 
nent  confirmer  cette  opinion  qui  peut  souffrir  certaines  exceptions  mais 
qui  reste  vraie  dans  la  généralité  des  cas. 

Obs.  I.  —  Syphilides  secondaires  acnéiformes  avec  gommes  multiples 
suppurées  précoces  chez  un  homme  de  63  ans. 

Ce  malade  entré  le  13  mai  dans  le  service  de  M.  Guibout,  salle  Saint-Char¬ 
les,  n“  63,  à  l’hôpital  Saint-Louis,  n’a  jamais  présenté  d’accidents  spécifiques 
avantl’année  dernière(1881).  Au  mois  de  juillet  dernier  il  contracta  un  chan¬ 
cre  du  fourreau  de  la  verge  ;  à  la  suite  de  ce  chancre  il  se  développa  îu  situ 
ou  5  tubercules  muqueux  qui  persistent  encore  actuellement.  Trois  retois 
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plus  tard,  apparition  sur  le  dos,  la  poitrine,  l’abdomen  et  les  membres 
d’une  éruption  de  syphilides  acnéiformes.  Toute  la  surface  de  la  peau  est 
constellée  de  petits  boutons  rouges  ou  bleuâtres,  légèrement  saillants  et  acumi- 
nés,  d’où  il  s’échappe  par  la  pression  une  ou  deux  gouttelettes  de  pus  sangui¬ 
nolent  et  de  matière  sébacée  dégénérée.  Autour  de  chaque  follicule  sébacé 
enflammé,  il  existe  une  petite  collerette  épidermique  (collerette  de  Biett). 

Çà  et  là  nous  trouvons  quelques  syphilides  papulo-lenticulaires  et  papu¬ 
leuses  à  forme  lichénoïde  qui  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  nature  de  l’érup¬ 
tion.  D’ailleurs  le  pourtour  de  l’anus  est  également  circonscrit  par  une  cou¬ 
ronne  parfaitement  nette  de  petits  tubercules  muqueux.  Indépendamment  des  lé¬ 
sions  précédentes,  nous  découvrons  encore  en  examinant  avec  soin  le  malade 
l’existence  d’un  grand  nombre  de  petites  tumeurs  les  unes  sous-cutanées,  les 
autres  intra-musculaires  disséminées  sans  ordre  dans  le  dos,  sur  le  bras 
droit,  sur  les  cuisses  et  dans  les  mollets.  Ces  tumeurs  présentent  toutes 
les  mêmes  caractères,  résistance,  indolence,  mobilité  sous  la  peau  (il 
faut  en  excepter  celles  qui  sont  profondément  situées  dans  les  muscles  de 
jambe).  Presque  toutes  sont  régulières,  lisses,  les  plus  petites  ont  le  volume 
d’une  grosse  perle.  Les  plus  volumineuses  celui  d’une  noix. 

Il  n’y  a  point  d’engorgement  ganglionnaire  appréciable. 

Si  nous  les  étudions  maintenant  au  point  de  vue  de  leur  répartition,  nous 
constatons  qu’elles  sont  semées  très  inégalement  sur  les  membres.  Les  trois 
premières  par  ordre  d’apparition  ont  paru  au  coude.  Quelques  jours  après 
nous  en  avons  observé  une  dans  le  dos,  5  dans  le  mollet  droit,  6  à  la 
jambe  gauche  dont  une  paraît  adhérente  à  la  crête  du  tibia.  Enfin,  en 
dernier  lieu,  nous  en  avons  vu  paraître  une  grosse,  à  la  face  interne  de  la 
cuisse  gauche.  Celles  de  la  jambe  gauche  sont  les  unes  sous-cutanées  elles 
autres  inti’a-musculaires. 

Le  10  mai,  nous  trouvons  une  légère  fluctuation  au  niveau  des  tumeurs  du 
coude  droit.  Trois  ponctions  faites  l’une  au  coude,  et  les  autres  dans  le  dos 
et  à  la  cuisse  donnent  issue  à  du  pus  visqueux,  filant,  jaunâtre  et  peu  après 
à  un  bourbillon  caséeux  qui  permet  d’affirmer  la  spécificité  gommeuse  de  ces 
tumeurs  :  celles-ci,  en  effet,  ne  peuvent  être  rattachées  au  rhumatisme,  le 
malade  n’ayant  jamais  eu  de  rhumatismes  :  elles  ne  peuvent  être  considérées 
comme  des  lipomes  en  raison  de  leur  apparition  récente  et  de  la  suppuration 
dont  elles  sont  le  siège.  Elles  ne  peuvent  être  que  des  gommes  suppurèes  dont 
l’apparition  précoce  s’explique  par  Tâge  du  malade. 

Traitement  :  Julep  gommeux,  120  grammes, lodure  de  potassium,  5  grammes. 

30  mai.  —  Le  diagnostic  de  :  tumeurs  gommeuses  est  confirmé  par  M.  le 
professeur  Fournier  qui  veut  bien  examiner  le  malade  à  la  demande  de 
M.  Guibout.  Convaincus  que  toutes  les  gommes  étaient  également  suppurèes, 
nous  en  incisons  trois  nouvelles;  maisà notre  grand  étonnement  il  ne  s’écoule 
aucun  liquide. 

Même  traitement  ;  Pansement  à  l’emplâtre  de  Vigo. 

l®’’  juin.  —  Dans  le  courant  de  la  journée,  le  malade  quitte  l’hôpital  sans 
même  nous  prévenir. 
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De  cette  observation  nous  pouvons  conclure  : 

1“  Que  souvent  chez  les  vieillards,  la  syphilis  évolue  plus  rapidement 
que  chez  l’adulte,  puisque  dans  le  cas  actuel,  les  premières  manifesta¬ 
tions  de  la  syphilis  ont  paru  3  mois  à  peine  après  le  chancre  ; 

2®  Qu’elle  s’est,  dès  lors  manifestée  sans  interruption  et  par  poussées 
successives  sous  forme  de.  syphilides  acnéiformes  toujours  renais¬ 
santes  ; 

3°  Que  les  premières  tumeurs  gommeuses  ont  du  paraître  vers  le 
10“  mois  de  la  syphilis,  c’est-à-dire  à  une  époque  très  rapprochée  du 
début  toujours  en  raison  de  l’âge  du  malade  ; 

4“  Que  ces  néoplasmes  ont  dépassé  le  chiffre  qu’ils  atteignent  généra¬ 
lement  (16  gommes)  ;  qu’ils  ont  suppuré  presque  aussitôt  après  leur 
apparition  ; 

La  rapidité  avec  laquelle  tous  ces  accidents  ont  paru  ne  peut  être 
attribuée  à  l’alcoolisme,  le  malade  étant  d’une  sobriété  exemplaire. 

Ces  conclusions  nous  ont  paru  intéressantes  à  mentionner,  car  la  sy¬ 
philis  s’est  considérahlemeut.  écartée  dans  le  cas  actuel  du  type  qu’elle 
affecte  dans  la.  majorité  des  cas.  Nous  avons  à  ce  sujet  consulté  les  travaux 
de  nos  devanciers  et  il  nous  paraît  intéressant  de  confronter  nos  conclu¬ 
sions  avec  celles  des  auteurs  qui  ont  étudié  la  question. 

En  ce  qui  concerne  d’abord  l’époque  à  laquelle  paraissent  habituelle¬ 
ment  les  manifestations  secondaires  chez  le  vieillard,  beaucoup  d’au¬ 
teurs  restent  silencieux,  leur  attention  n’ayant  sans  doute  pas  été  attirée 
sur  ce  point.  Lancereaux  se  contente  de  mentionner  en  thèse  générale 
{Traité  de  la  syphilis,  page  188)  «  Vàbsence  presque  complète  des  mani¬ 
festations  secondaires  chez  les  malades  porteurs  de  gommes  dont  il  cite 
les  observations. 

Dans  un  article  plus  récent  {Annales  de  dermatologie,  tome  II, 
25  avril  1881).  M.  Quinquaud,  qui  a  aussi  étudié  la  question,  s’élève  avec 
force  contre  cette  opinion.  Il  est  vrai  que  ses  observations  portent  toutes 
sur  des  vieillards  et  il  admet  d’une  façon  générale  que  «  les  accidents 
secondaires  observés  à  un  âge  avancé  sont  souvent  intenses  et  récidi-. 
vants..,  »  et  plus  loin  il  ajoute  :  <f  A  des  accidents  secondaires  bénins, 
peuvent  s’ajouter  des  accidents  tertiaires  graves!...  » 

Dans  le  cas  particulier  dont  nous  nous  occupons,  la  gravité  des  acci¬ 
dents  tertiaires  s’est  manifestée  par  les  trois  faits  suivants  :  Apparition 
précoce  des  gommes,  leur  multiplicité  ;  leur  suppuration  rapide.  Nous 
ne  pouvions  pourtant  incriminer  ici  l’alcoolisme  auquel  le  malade  avait 
toujourséchappé  par  ses  habitudes  de  sobriété. 

En  terminant  l’analyse  du  travail  du  D”  Sigmund  (de  Vienne),  M.  Quin¬ 
quaud  fait  ressortir  la  fréquence  des  anomalies  dont  est  susceptible  la 
syphilis  des  vieillards.  Sigmund  admet  comme  démontré  'que  :  le  carac- 
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tère  propre  des  éruptions  secondaires  chez  le  vieillard  est  leur  ténacité 
et  leur  tendance  à  récidiver.  Sur  ce  point,  notre  observation  cadre  parfai¬ 
tement  avec  la  généralité  des  faits.  Telle  est  encore  l’opinion  de  MM.  Ter¬ 
rier  et  Luc  qui,  dans  la  Revue  mensuelle  (février  1881),  ont  signalé  la 
présence  simultanée  des  manifestations  secondaires  de  la  syphilis  et  des 
tumeurs  gommeuses  sur  d’autres  points  de  l’organisme. 

Enfin,  relativement  au  grand  nombre  et  à  l’évolution  rapide  des  gom¬ 
mes,  qui  dans  notre  observation  a  dépassé  le  chiffre  habituel,  nous  n’a¬ 
vons  trouvé  consignée  nulle  part  cette  remarque,  ou  du  moins  le  chiffre 
énorme  de  35  et  de  130  gommes  signalé  par  Lancereaux  ne  s'applique 
pas  à  des  vieillards  :  Bien  plus,  Sigmund  semble  n’attacher  aucune  im¬ 
portance  aux  gommes  développées  à  cette  période,  de  la  vie,  puisqu’il  les 
considère  comme  «  peu  sérieuses  » . 

L’observation  suivante  est  un  autre  exemple  de  la  gravité  que  peuvent 
affecter  les  accidents  syphilitiques  chez  le  vieillard,  en  l’absence  même 
de  la  tuberculose  et  de  l’alcoolisme  que  l’on  ne  peut  incriminer  chez  au¬ 
cun  de  nos  malades. 

Obs.  II.  —  Chancre  induré  précoce,  devenu  rapidement  gangréneux 
et  phagédénique  chez  un  vieillard  de  67  ans. 

Michel  M...,  67  ans,  journalier,  entré  le  13  mai  1882,  salle  Saint-Charles  (lit 
n“  16  bis),  hôpital  Saint-Louis, service  de  M.  Guibout.  Cet  homme  a  contracté  un 
chancre  induré  dans  le  sillon  préputial  à  la  racine  du  gland,  et  sur  son  bord 
supérieur.  L’accident  primitif  a  paru  du  iS®  au  18®  jour  après  le  coït.  Peu  à  peu 
l’ulcération  chancreuse  s’est  agrandi;  et  lorsque  nous  voyons  le  malade  le 
13  mai,  c’est-à-dire  cinq  jours  après  l’apparition  du  chancre  celui-ci  a  déjà  la 
largeur  d’une  pièce  de  SO  centimes.  En  l’espace  de  10  jours  le  chancre  s’est 
développé  en  surface  et  en  profondeur  avec  une  rapidité  effrayante  si  bien  que 
le  23  mai,  il  avait  détruit  la  moitié  du  gland,  le  prépuce  tout  entier,  en  effleu¬ 
rant  la  paroi  supérieure  du  canal  de  l’urètre  heureusement  respectée.  Les 
traitements  les  plus  variés  furent  inutiles  (débridement  du  prépuce,  pansement 
au  perchlorure  de  fer,  cataplasme  de  fécule,  alcool,  camphre  pur).  Ce  n’est 
qu’à  la  fm  du  mois  de  juin  que  le  phagédénisme  finit  par  s’arrêter  de  lui- 
même,  sous  l’influence  d'un  traitement  antiphlogistique,  des  purgatifs  et  de  la 
râpure  de  pomme  de  terre  fraîche  appliquée  directement  sur  la  plaie. 

Une  pleurésie  droite,  assez  abondante,  vint  encore  compliquer  la  situation 
du  malade  dont  la  santé  était  déjà  fort  compromise. 

Aux  conclusions  énoncées  plus  haut,  nous  en  ajouterons  deux  autres 
qui  ressortent  de  cette  dernière  observation  : 

La  période  d’incubation  du  chancreest  quelquefois  assez  courte  chez  le 
vieillard.  L’accident  primitif  peut  présenter  une  excessive  gravité. 


III 


MÉLANODERMIE  PHTIRIASIQUE  SURVENUE  CHEZ  UNE  FEMME 
CACHECTIQUE, 

par  Poptalîer,  externe  des  hôpitaux. 


L’observation  qui  va  suivre  et  que  nous  publions  grâce  à  la  bienveil¬ 
lance  de  notre  très  honoré  maître  M.  le  professeur  Fournier,  offre  un 
exemple  remarquable  d’une  mélanodermie  phtiriasique  extraordinaire¬ 
ment  prononcée,  dont  l’exagération  est  liée  à  l’état  cachectique  de  la 
malade  qui  en  est  atteinte.  Quant  à  la  raison  de  cet  état  de  cachexie, 
c’est  à  la  misère  qu’il  faut  la  demander. 

La  mélanodermie  phtiriasique  était  connue  depuis  des  années  déjà, 
lorsque  parut  en  1872  la  thèse  inaugurale  de  M.  le  docteur  Fabre  (1). 
Déjà  devant  la  pigmentation  presque  incroyable  de  la  peau  de 
quelques  phtiriasiques,  certains  médecins  avaient  voulu  chercher  en 
dehors  de  la  phtiriase  l’explication  d’un  tel  phénomène.  Frappés  de  l’as¬ 
pect  cachectique  de  ces  malades,  ils  avaient  attribué  à  leur  état  même  de 
débilitation  l’exagération  de  leur  mélanodermie.  La  cachexie  était  le  plus 
communément  une  conséquence  de  la  misère.  Le  cas  suivant  a  les  plus 
grands  rapports  avec  plusieurs  observations  longuement  rapportées  dans 
la  thèse  de  M.  le  D''  Fabre. 

La  nommée  Constance  Véron,  âgée  de  41  ans,  blanchisseuse,  entre  le  26  fé¬ 
vrier  1882,  à  l'hôpital  Saint-Louis,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Fournier. 
Elle  occupe,  salle  Henri  IV,  le  lit  n"  20. 

Cette  femme  est  d’une  bonne  constitution.  Réglée  à  15  ans,  elle  vit,  à  l’âge 
de  30  ans,  sa  menstruation,  jusqu’alors  régulière,  s’arrêter  brusquement. 
Cette  ménopause  prématurée  survint  à  la  suite  d’une  scène  violente  qui  s’était 
élevée  entre  cette  femme  et  son  mari.  Des  douleurs  de  tête,  des  nausées,  des 
mouvements  fébriles  intermittents  s'ensuivirent.  Puis,  un  semblant  de  règles 
revint  et,  durant  une  année,  apparut  encore  aux  époques  habituelles  sous 
forme  d’un  suintement  noirâtre  couleur  de  café.  Enfin,  l’arrêt  menstruel 


1)  Favre,  Thèse  de  Paris,  1872,  Des  mélanodermies  et  en  particulier  d’une 
mélanodermie  parasitaire. 
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s’établit  définitivement.  Il  n’a  été  suivi  d’aucun  trouble  dans  la  santé  de  cette 
femme.  Aucune  hémorrhagie  supplémentaire  ne  s’est  montrée. 

Tels  sont  tous  les  antécédents  morbides  personnels  de  notre  malade. 

Signalons  deux  grossesses  normales.  Les  deux  enfants  sont  morts  :  l’un  au 
neuvième  jour;  le  second,  de  la  variole,  à  trois  ans  et  demi.  Il  a  été  nourri 
par  la  mère  qui  a  pu  élever  en  même  temps,  sans  fatigue,  un  nourrisson 
étranger.  Rien  de  particulier  à  noter  du  côté  des  ascendants  ou  des  collaté¬ 
raux.  Cependant  une  sœur  de  la  malade  serait  morte  de  la  poitrine  à  32  ans 
après  l’allaitement  de  son  seul  enfant. 

Il  y  a  6  ans,  cette  femme  se  place  à  Paris  comme  ouvrière  blanchisseuse. 
Son  alimentation  a  toujours  été  suffisante,  son  logement  sain.  Désormais  la 
modicité  de  son  pain  va  la  condamner  à  des  privations  jusqu’alors  incon¬ 
nues  .  C’est  ainsi  qu’elle  est  souvent  forcée,  le  soir,  de  se  priver  de  repas  ou 
de  se  contenter  d’un  simple  morceau  de  pain.  Remerciée  par  sa  patronne 
l’année  dernière,  au  mois  de  juillet,  elle  n’eut  d’autre  ressource  que  celle  de 
travailler  chez  une  marchande  à  la  halle,  qui, de  10  heures  du  soir  au  lende¬ 
main  soir  3  heures,  occupait  chez  elle  une  soixantaine  de  femmes  à  écosser 
des  pois.  Elle  est  payée  à  raison  de  deux  sous  par  litre  de  pois  écossés.  Les 
plus  gros  gains  étaient  de  33  sous  par  24  heures.  Les  gousses,  pénétrées  par 
l’humidité  de  la  cave  où  Ton  renfermait  les  pois  avant  de  les  distribuer  aux 
écosseuses,  s’amoncelaient  peu  à  peu  autour  des  jambes  de  chaque  femme, 
qu’elles  finissaient  par  ensevelir  jusqu’au-dessus  des  genoux.  ’ 

C’est  dans  ces  conditions  que  ce  travail  se  continuait  durant  des  heures. 
Rientôt  notre  malade  vit  ses  jambes  enfler  et  fut  prise  de  douleurs  dans  les 
membres  inférieurs.  Le  gonflement  persista  pendant  toute  la  durée  de  ce 
genre  d’occupation.  Le  matin,  à  7  heures,  puis  à  midi,  cette  femme  avait  quel¬ 
ques  instants  de  liberté  pour  aller  prendre  un  repas  que  consistait  d’ordinaire 
en  un  peu  de  pain  et  de  fromage.  De  5  heures  du  soir  jusqu’à  10  heures, 
c’était  la  grande  sortie,  pendant  laquelle  la  malade,  sans  logement,  se  réfu¬ 
giait  sur  un  banc  ou  dans  un  coin  quelconque,  mangeant  ce  qu’elle  pouvait, 
essayant,  pour  oublier  sa  faim,  de  sommeiller  jusqu’au  moment  de  la  reprise 
du  travail.  La  nuit,  quand  sa  patronné  était  couchée,  elle  dormait  quelque¬ 
fois  deux  heures  sur  sa  chaise.  A  la  fin  d’octobre,  elle  se  trouve  sans  ouvrage, 
sans  asile  et  sans  pain. 

Dès  le  mois  de  juillet  étaient  survenues  l’enflure  des  jambes  et  les  douleurs 
des  membres  inférieurs.  Vers  la  fin  d’octobre,  alors  que  cette  femme,  littéra¬ 
lement  sur  le  pavé,  traînait  un  peu  partout,  exposant  sa  misère  à  la  charité 
publique,  des  démangeaisons  insupportables,  localisées  d’abord  aux  jambes, 
puis  bientôt  généralisées  à  tout  le  corps,  la  tourmentèrent.  En  môme  temps, 
sous  l’influence  du  grattage  incessant  bientôt  féroce,  auquel  la  condamnaient 
ces  démangeaisons,  apparurent  les  premiers  changements  dans  la  coloration 
de  la  peau.  Celle-ci  prit  une  teinte  noirâtre  et  cette  pigmentation  naissait  en 
quelque  sorte,  sous  le  grattage  même.  Depuis  quatre  ans,  cette  femme 
avait  des  poux  de  tête  et  n’avait  rien  fait  pour  s’en  débarrasser.  Mais  «jamais, 
nous  dit-elle,  je  n’ai  trouvé  de  poux  dans  mes  vêtements.  »  Cependant  la 
présence  depédiculi  corporisine  saurait  être  discutable. S’il  ne  nous  a  pas  été 
donné  à  nous-môme  d’en  découvrir  malgré  nos  recherches,  c’est  que  cette 
femme,  lors  de  son  entrée  à  Saint-Louis,  sortait  d’un  autre  établissement 
hospitalier  où  les  soins  voulus  l’avaient  débarrassée  de  ces  parasites. 

Pour  achever  rapidement  cette  longue  histoire,  nous  ajouterons  que,  épuisée 
par  les  privations  de  toute  sorte,  par  ces  démangeaisons  qui  troublaient  le  peu 
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de  sommeil  qu’elle  pouvait  prendre,  et  enfin  par  des  flux  diarrhéiques  inter¬ 
mittents,  dont  le  dernier  dure  huit  jours,  cette  malheureuse  se  présente,  il  y  a 
cinq  semaines,  à  la  consultation  de  M.  le  D’’  Moutard-Martin,  à  Cochin.  Reçue 
dans  le  service,  elle  y  séjourne  trois  semaines  pendant  lesquels  elle  fut  sou¬ 
mise  à  l’usage  des  bains  sulfureux  répétés  et  du  vin  de  quinquina.  De 
Cochin,  elle  fut  envoyée  au  Vésinet.  C’est  en  sortant  du  ’Vesinet  qu’elle  se 
présente  à  Saint-Louis,  à  la  consultation  de  M.  le  professeur  Fournier,  qui 
l’admet  dans  son  service. 

Ce  qui  frappe  tout  d’abord  chez  cette  femme,  c’est  la  teinte  terreuse  de  la 
peau  du  visage.  La  face  est  amaigrie;  les  traits  sont  tirés;  la  physionomie  est 
celle  de  l’hébétude  ;  les  yeux  sont  ternes,  mais  sans  changement  de  couleur 
de  la  sclérotique.  Si  l’on  fait  déshabiller  la  malade,  on  voit  que  la  peau,  sur 
la  plus  grande  étendue  de  sa  surface,  offre  une  coloration  qui  varie  du  brun 
plus  ou  moins  foncé  au  noir,  selon  les  différentes  parties  du  corps.  Le  cou,  à 
sa  base,  suivant  une  zone  qui  l’entoure  à  la  façon  d’une  large  collerette,  là  où 
la  robe  et  la  chemise  l’emprisonnent  plus  ou  moins  étroitement  dans  leurs  atta¬ 
ches,  le  dos  au  niveau  des  régions  sus  et  inter-scapulaires,  puis  les  lombes,  les 
hanches,  et  enfin,  tout  le  tour  de  la  base  du  tronc,  c’est-à-dire  la  ceinture,  nou¬ 
velle  zone  que  compriment  chez  la  femme  les  cordons  destinés  à  l’ajustement 
des  jupes,  offrent  une  pigmentation  uniforme  si  prononcée,  qu’elle  rappelle  la 
pigmentation  d’une  peau  do  négresse.  Les  parties  noires  vont  s’éclaircissant 
graduellement  à  mesure  qu’ elles  se  rapprochent  des  parties  à  teinte  normale. 
La  raison  de  cette  exagération  du  pigment  cutané  sur  les  points  que  nous 
venons  d’énumérer,  nous  est  fournie  par  un  fait  connu  de  tout  le  monde. 
Les  poux  de  corps  habitent,  comme  on  sait,  les  plis  des  vêtements  qu’ils 
abandonnent  pour  se  répandre  sur-  la  peau,  et  dans  lesquels  ils  se  ré¬ 
fugient  en  cas  d’alerte.  On  s’explique  ainsi  le  maximum  habituel  des 
lésions ,  phliriasiques ,  au  niveau  des  régions  ,  telles  que  le  cou  et 
la  ceinture,  qui  correspondent  aux  plis  les  plus  nombreux  et  les  plus  serrés 
des  vêtements.  Sur  la  poitrine  et  le  ventre,  la  teinte  est  d’un  noir  moins 
toncé.  La  mélanodermie  s’atténue  davantage  encore  sur  les  membres  supé¬ 
rieurs.  La  face  postérieure  des  bras  et  dos  avant-bras  n’offre  que  des 
taches  pigmentaires  isolées,  sans  contours  précis,  et  séparées  par  des  îlots 
de  peau  blanche.  Quant  aux  cuisses  et  aux  jambes,  elles  sont  fortement  pig¬ 
mentées,  et  cela  d’une  façon  presque  uniforme.  La  face  inférieure  des  seins 
qui,  par  suite  de  l’affaissement  de  ces  glandes,  repose  sur  la  paroi  thoracique 
est  épargnée  par  la  pigmentation,  de  même  que  la  surface  correspondante  de 
la  peau  de  cette  paroi.  Toutes  deux,  étant  privées  de  contact  avec  la  chemise, 
sont  par  cela  môme  soustraites  aux  atteintes  des  pédiculi.  Sont  également 
épargnés  la  pointe  des  fesses,  les  régions  articulaires  dans  le  sens  de  l’exten¬ 
sion,  les  mains,  à  partir  des  poignets,  les  pieds,  à  pai’tir  des  chevilles.  Les 
ongles  ont  leur  couleur  normale.  Le  creux  axillaire,  le  creux  poplité,  le  pli 
des  coudes  et  des  aines  ne  sont  colorés  qu’en  brun  très  clair. 

Au  toucher,  la  peau  est  lisse,  unie,  sans  épaississement,  non  modifiée 
dans  sa  coloration  insolite  par  la  pression  des  doigts,  n’offrant  en  aucun 
point  de  desquamation,  bien  différente  en  cela  de  la  peau  d’une  autre 
malade,  couchée  au  n“  3  de  la  même  salle,  et  qui,  atteinte  elle  aussi 
de  cachexie  par  misère  et  de  mélanodermie  phtiriasique,  présente  une  des¬ 
quamation  furfuracée  générale  de  l’épiderme  que  l’on  voit  en  même  temps 
se  détacher  çà  et  là  par  larges  plaques  sous  lesquelles  les  téguments  ont  une 
teinte  brun  pâle  et  tendent  à  recouvrer  leur  coloration  normale.  Enfin,  la 
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fonction  sudorale  est  diminuée.  Une  quantité  de  taches  blanches,  d’aspect 
cicatriciel,  de  forme  irrégulière,  allongées  en  maintes  places,  tranchent  sur 
le  fond  noir  de  l’enveloppe  cutanée.  Ce  sont  les  cicatrices  des  écorchures  faites 
par  les  ongles.  La  malade  répondait,  en  effet,  comme  nous  l’avons  dit,  par 
un  grattage  furieux  aux  démangeaisons  qui  la  torturaient  et  se  mettait  alors 
le  corps  en  sang.  Depuis  son  entrée  à  Cochin  et  le  début  du  traitement  par 
les  bains  sulfureux,  elle  ne  ressentait  plus  qu’un  prurit  modéré.  Lors  de  son 
entrée  à  Saint-Louis,  elle  ne  présente  que  les  seules  cicatrices  de  ses  anciennes 
écorchures.  Ces  taches  blanches,  disséminées  au  hasard  du  coup  d’ongle,  n’en 
sont  pas  moins,  comme  on  devait  s’y  attendre,  certains  foyers  correspondant 
aux  points  de  la  peau  les  plus  fortement  pigmentés.  Jamais,  sur  le  corps  de 
cette  femme,  d’éi’uption,  eczéma,  purigo  ou  autre. 

Cette  malade  avait  considérablement  maigri  depuis  quelques  mois.  Elle 
éprouvait  une  grande  faiblesse.  Les  accidents  intestinaux  qui  remontaient  à 
plus  de  quatre  semaines  avaient  achevé  de  1  épuiser  ;  mais,  comme  elle-même 
l’appréciait  très  bien,  son  manque  de  forces  était  surtout  de  l’inanition.  Elle 
sentait  que  son  estomac  était  en  bon  état  ;  la  nourriture  seule  lui  manquait. 
Elle  avait  faim,  et  en  effet,  à  peine  entrée  à  l’hôpital,  elle  mangea  et  digéra 
parfaitement  les  aliments  qui  lui  furent  donnés.  Toutefois,  son  appétit  qui 
semblait  devoir  être  vorace,  se  calmait  facilement.  Dans  tous  les  cas,  jamais  de 
crises  gastralgiques,  jamais  de  vomissements,  jamais  de  troubles  nerveux.  La 
diarrhée  fut  bientôt  arrêtée.  L’examen  de  la  gorge  laissait  voir  une  muqueuse 
dont  la  pâleur  était  en  rapport  avec  Tanémie  de  la  malade,  mais  qui  n’offrait 
nulle  trace  de  pigmentation;  nous  insistons  sur  ce  détail.  Les  gencives  sai¬ 
gnaient  au  moindre  contact  des  aliments.  En  présence  de  cette  mélanodermie 
généralisée  et  surtout  devant  cet  état  de  débililaiion  profonde,  avant  même 
tout  interrogatoire  de  la  malade  et  tout  examen  des  viscères,  on  devait 
admettre  que,  pour  amener  une  telle  cachexie  jointe  à  une  telle  pigmentation, 
une  cause  interne  quelconque  avait  ajouté  son  influence  fâcheuse  à  celte  autre 
cause  externe  indéniable,  la  phtiriase. 

L’auscultation  de  la  poitrine  laissait  entendre  une  respiration  normale.  La 
tuberculose  pulmonaire  n’entrait  donc  pour  rien  dans  cette  exagération  du 
pigment  cutané.  Les  bruits  du  cœur  étaient  également  normaux.  L’examen 
des  urines  écartait  toute  idée  d’albuminurie  ou  de  diabète.  L’estomac,  l’in¬ 
testin,  le  foie  et  l’utérus  étaient  sains  ;  pas  de  cancer  comme  origine  de  la 
cachexie.  Jamais  cette  femme  n’avait  eu  d’accès  de  fièvre  intermittente,  et 
n’avait  habité  de  pays  à  malaria.  L’impaludisme  était  ainsi  repoussé.  Aucun 
antécédent  saturnin  n’étajt,  non  plus  retrouvé.  Ce  n’était  pas  ici  le  cas  de  faire 
entrer  en  cause  une  coloration  soit  professionnelle,  soit  'thérapeutique,  par 
l’usage  interne  du  nitrate  d’argent.  Il  n’était  pas  jusqu’à  cette  supposition  d’un 
simple  enduit  crasseux  du  corps  ou  de  cet  autre  enduit  d’aspect  spécial,  désigné 
par  Hardy  sous  le  nom  de  crasse  parasitaire,  et  qui  est  dû  à  la  présence  sur 
la  peau  d’immenses  plaques  de  microsporon  furfur,  qui  pût  être  invoquée, 
en  présence  de  tous  les  bains  sulfureux  pris  par  la  malade  ou  mieux  du 
grattage  de  l’ongle. 

La  phtiriase  était,  avons-nous  dit,  indéniable  ;  d’ailleurs,  quelle  autre  cause 
invoquer  pour  expliquer  le  prurit?  Jamais  la  malade  n’avait  remarqué  la 
moindre  éruption  sur  son  corps  :  prurigo,  lichen,  eczéma.  Comme  les  dé¬ 
mangeaisons  ôtaient  survenues  après  que  cette  femme  eut  abandonné  son 
métier  d’écosseuse  de  pois,  on  ne  pouvait  non  plus  admettre  comme  agents 
irritants  de  la  peau  les  acariens  qui,  apportés  des  champs  avec  les  pois  en 
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cosses,  gagnent,  ainsi  qu’on  l’a  signalé,  les  jambes  des  écosseuses  et  donnent 
lieu  à  des  démangeaisons  insupportables,  rappelant  celles  de  la  maladie  pédi¬ 
culaire,  et  pouvant  consécutivement  amener,  par  suite  du  grattage,  de  la 
mélanodermie. 

Restaient  donc,  d’une  part,  la  phtiriase  comme  cause  d’origine  interne,  soit 
la  misère  seule,  soit  une  affection  que  nous  avons  jusqu’ici  à  dessein  passée 
sous  silence,  la  maladie  d’Addison  ou  maladie  bronzée.  Mais  l’ab¬ 
sence  de  coloration  pigmentée  des  muqueuses  ,  l’absence  de  vomis¬ 
sements,  de  douleurs  lombo-abdominales  et  épigastriques,  les  caractères 
mêmes  de  la  débilitation  sur  lesquels  nous  avons  suffisamment  insisté,  éloi¬ 
gnaient  celte  dernière  hypothèse.  D’ailleurs,  le  rétablissement  de  la  malade 
dont  le  poids  s’est  élevé  de  48  kilogrammes  à  116  livres,  est  venu  confirmer 
le  diagnostic  porté  par  M.  le  professeur  Fournier  :  mélanodermie  phiiriasique 
extrordinairement  prononcée  sous  l’influence  d’un  état  cachectique,  suite  de 
misère. 

La  malade  peut  se  livrer  aujourd’hui  à  des  travaux  plus  ou  moins  fatigants 
dans  l’intérieur  de  l’hôpital.  La  pigmentation  s’est  très  notablement  atténuée  ; 
la  peau  est  brun  clair.  Le  traitement  a  consisté  en  une  nourriture  confortable, 
en  amers,  vin  de  quinquina,  sirop  de  fer,  bains  sulfureux. 
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L’ÉTYMOLOGIE  DU  MOT  SYPHILIS.  —  LES  PREMIERS  LIVRES 
PUBLIÉS  SUR  CETTE  MALADIE  JUSQU’A  L’APPARITION  DU 
POÈME  DE  FRAGASTOR  EN  1530 

Par  le  D''  E.  TERIXER,  ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  membre  honoraire 
de  la  Société  anatomique,  etc. 
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LES  PREMIERS  LIVRES  PUBLIÉS  SUR  LA.  SYPHILIS  JUSQü’A  L’ APPARITION  DU  POÈME 

de  Fracastor  en  1530  (1),  parE.  Turner,  ancien  interne  des  hôpitaux 
de  Paris,  membre  honoraire  de  la  Société  anatomique,  etc  (2). 

La  maladie  qui  devait  un  jour  porter  le  nom  de  syphilis  fut  d’abord 
confondue  avec  les  affections  de  la  peau,  et  ne  reçut  pas  de  dénomination 
particulière.  Mais  quand  survint  l’explosion  de  la  fin  du  xv°  siècle,  cer¬ 
taines  pustules  et  des  manifestations  cutanées  associées  à  d’autres  symp¬ 
tômes  devinrent  pour  les  premiers  auteurs  :  en  Allemagne,  le  mal  des 
Français,  et  en  Italie,  le  mal  français.  En  France,  c’était  la  grosse  vérole, 

(1)  On  s’étonnera  peut-être  de  me  voir  refaire,  après  Astruc  (De  moiîbis  vexe- 

Reis,  1740,  t.  II,  lib.  V.  Index  chronologicus  auctorum  qui  de  lue  venerea . 

scripserunl  ah  ingressu  morbi...,  p.  337  à  643),  cette  revue  des  anciens  syphi- 
liographes,  comme  les  appelle  M.  le  professeur  Fournier.  Mais,  quand  on  aura  vu 
que  ce  livre,  écrit  avec  l’idée  préconçue  que  le  mal  vénérien  était  de  provenance 
américaine,  n’est  pas  sans  erreurs  et  qu’il  contient  de  graves  omissions,  on  me 
saura  gré  d’avoir  entrepris  ce  court  résumé,  plus  simple  et  plus  facile  à  com¬ 
prendre  que  les  trop  longues  digressions,  en  latin,  du  célèbre  docteur  de  l’an¬ 
cienne  Faculté  au  xviii'  siècle,  .le  crois,  avec  le  professeur  J.  Parrot,  que  la  vérole 
est  bien  plus  ancienne,  et  qu’elle  nous  est  venue  en  ligne  directe  de  l’Inde,  le  ber¬ 
ceau  de  l’humanité. 

(21  Voyez  Annales  de  Dermatologie  et  de  siiphiligraphie,  n»  7,  p.  243. 
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dite  aussi  mal  de  Naples.  Aruesté  du  P.4.rlement  de  Paris  :  «  Aujourd’hui 
«  sixiesme  de  mars  (1497),  pour  ce  que  eu  ceste  ville  de  Paris  y  avait 
«  plusieurs  malades  de  certaine  maladie  contagieuse  nommée  la  grosse 
(c  vérole  qui,  puis  deux  ans  en  ça,  a  eu  grand  cours  en  ce  royaume  tant 
«  de  cette  ville  de  Paris  que  d’autres  lieux,  à  l’occasion  de  quoi  estait  à 
«  craindre  que  sur  ce  printemps  elle  multipliast .  » 

A  la  même  époque,  elle  est  appelée  grandgor  (1)  dans  une  proclama¬ 
tion  analogue  du  roi  d’Écosse,  Jacques  IV.  (Grimer,  Aphrodisiacus . .  ■ 
léna,  1788,  p.  71.) 

Cette  peste  miseranda  et  liigubris  était  donc  répandue  eu  Allemagne, 
où  elle  aurait  éclaté  en  1494,  quand  parut  ce  premier  ouvrage  ;  Tracta- 
tus  de  pestilentiaii  scorra  sive  mala  de  Franzos,  originem  remediaque 
ejiisdem  continens,  compilatus  a  venerabiU  (2)  vivo  magistro  Joseph 
Gruni'ECk  de  Burckhausen,  Super  carmina  qiiedam  Sebastiani  Brant 
utrmsque  juris  professoris.  s.  1.  n.  d.  (1496)  in-4“  de  12  feuillets  non 
numérotés,  caract.  goth.  Bibl.  Mazarine,  n“lo459. 

Au-dessous  de  ce  titre,  une  image  représente,  assise  sur  des  nuées, 
la  mère  de  Dieu  soutenant  le  divin  enfant  sur  son  bras  gauche.  De  la 
main  droite,  elle  tend  la  couronne  impériale  à  Maximilien  1",  à  genoux, 
coiffé  de  la  couronne  de  roi  des  Romains  et  tenant  droit  un  grand  éten¬ 
dard  avec  la  croix.  Le  petit  écusson  placé  au-dessus  n’a  pas  encore 
l’aigle  à  deux  têtes  d’Allemagne  (3).  De  l’autre  coté,  le  groupe  divin  en¬ 
voie  des  faisceaux  de  rayons  sur  un  homme  et  une  femme  aussi  à  genoux, 
la  face,  le  cou  et  les  mains  parsemés  de  pustules.  En  avant,  sur  le  pre¬ 
mier  plan,  gît  étendu  un  corps  tout  couvert  des  mêmes  pustules. 

Au  verso  de  ce  premier  feuillet  est  gravée  une  autre  image,  le  Zo¬ 
diaque  indiquant  le  cours  des  planètes.  Au-dessus,  Dieu  le  père,  avec  un 
ange  de  chaque  côté . 

L’exemplaire  de  la  Bibl.  Nat.  (Td.  43.  2.  Réserve)  n’a  pas  d’images. 
C’est  une  autre  édition,  celle  que  Gruner  a  reproduite  dans  son  recueil 
(ouv.  cit.,  p.  54).  A  la  fin,  se  trouvent  dix  vers  latins:  Querimonia  Men- 
tagrici,  qui  ne  sont  pas  dans  l’édition  précédente,  la  première  évidem¬ 
ment.  Une  troisième  édition,  indiquée  par  Gruner,  m’est  inconnue;  elle 
n’aurait  pas  non  plus  la  plainte  du  Mentagreux. 

La  dédicace  de  Joseph  Grunpeck,  de  Burckhau.sen  (en  Bavière),  à  Ber¬ 
nard  de  Walkirch,  maître  ès  arts,  la  lumière  et  l’ornement  de  la  Société 
littéraire  du  Danube  {Danubia),  chanoine  de  la  cathédrale  de  Tubingue 
(Augustæ),  le  15  des  kal.  de  novembre  1496.  Vient  ensuite  VEulogium 

Vl)  Goi-e,  vieux  mot,  par  lequel  on  désignait  une  truie.  De  là,  goret. 

(a)  11  était  prêtre,  presbyter,  comme  nous  le  verrons  plus  loin. 

(3)  Voir  Aslruc  (Ouv.  cit.,  p.  348). 
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de  Sebastien  Brant  (1).  De  scorra  peslilentiali  sive  mala  de  Fran%os, 
anni  69  (au  lieu  de  96),  ad  Joannem  Capinon,  legtim  imperialhim  in- 
terpretem.  Capinon  pour  Capnion,  le  célèbre  Jean  Reucblin  (de  Rauch, 
fumée).  Sebastien  Brant  était  aussi  surnommé  Titio,  tison.  Né  à 
Strasbourg  en  1450,  mort  en  1520,  il  était  alors  professeur  de  droit  à 
Bâle.  C’était,  en  outre,  un  poète  satirique  fort  distingué.  Je  me  borne  à 
ces  deux  citations  de  la  pièce  de  vers  qui  nous  occupe  : 

Pestiferum  in  Lygures  transvexit  Francia  morbum, 

Quem  mala  de  Franzos  Romula  lingua  vocal. 


Scorram,  Galle  (2),  vocas  à  scor,  quod  Græcus  oletum 
Dicit,  et  impurum  rancidulumque  sonat. 


Sébastien  Brant  exprime  évidemment  la  croyance  générale,  transvexit 
Francia. 

Parmi  les  fléaux  et  les  calamités  de  notre  époque,  dit  Grunpeck  dans 
sa  préface,  il  n’y  en  a  pas  de  plus  grand  que  cette  peste,  qui  est  tombée 
sur  les  hommes  comme  une  pluie  venue  du  ciel.  Les  nations  l’appellent 
Francigenarum  malum,  et  elle  est  si  horrible  et  si  sale  qu’Hercule  même, 
s’il  revenait  sur  terre,  en  serait  effrayé.  Grunpeck  pense  que  cette  ma¬ 
ladie  {Nam  ejus  virus  quidem,  ut  reor,  etc.)  provient  de  la  corruption 
des  liumeurs,  et  qu’elle  tient  de  la  peste  {unde  et  afiinitatem  cum  pesti- 
lentia  habere  videtur  ægritudo  hæc).  lia  été  pris  de  pitié  à  la  lecture  des 
vers  de  Brant,  et  il  s’est  décidé  à  écrire  ce  petit  traité  qu’il  a  traduit  dans 
son  idiome  maternel. 

La  cause  première  du  mal  (originem  insuper  hiijus  sordis,  quam 
mentagoram  alii,  scorram seu plantam  noctis  ceteri  vocitare  soient)  est 
attribuée  à  l’influence  des  astres  (ex  astrorum  configurationibus).  Neuf 
chapitres  sont  affectés  à  cette  démonstration.  I^e  mal  des  Français  vient 
de  ce  que  dans  la  grande  conjonction  de  Saturne  et  de  Jupiter,  la  terre  a 
été  privée  des  rayons  de  soleil,  etc,  En  effet,  l’an  1484,  le  25  novembre, 
à  6  heures  4  minutes  du  soir,  la  terrible  conjonction  se  fit  dans  des  con¬ 
ditions  tout  exceptionnelles.  L’  innée  suivante,  le  26  mars,  il  y  eut  une 
horrible  et  cruelle  éelipse  de  soleil,  etc.  etc.  Je  fais  grâce  au  lecteur  de 
l’influence  des  planètes  et  de  leurs  propriétés  particulières  ;  mais  je  suis 
obligé  de  mentionner  la  révolution  décennale  de  Saturne  qui  s’accom¬ 
plit  en  1489 . . . 

Le  chapitre  dixième  :  De  remediis  contra  sagittas  hujus  pestiferi 

(1)  Ainsi  le  premier  écrit  qui  soit  parvenu  jusqu’à  nous  est  la  pièce  de  vers  de 
S.  Brant,  conservée  par  J.  Grunpeck. 

(2)  Il  se  trompe.  Les  Français  disaient  gorre,  et  alors  l’étymologie  grecque  ne 
signifie  plus  rien. 
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morbi  sive  proluviei  de  Franzos  renferme  la  prophylaxie  :  l’améliora¬ 
tion  de  l’air,  rectificatio  aeris,  et  le  régime,  corporum  purificatio,  qui 
s’obtenait  surtout  par  les  évacuants.  Pour  le  traitement  de  ceux  qui  ont 
le  mal  des  Français,  parmi  de  nombreuses  reeettes,  se  trouve  un  onguent 
où  figure  le  mercure,  argenti  vivi  extincti. 

Enfin  il  croyait  à  une  maladie  nouvelle,  quum  à  natura  firme  aliéna 
sit,  anteaque  invisa,  incognita  atque  penitus  inaudita  hisce  in  regio- 
nibus. 

Un  autre  ouvrage  bien  plus  important  de  Joseph  Grunpeck,  publié 
en  1503,  sera  analysé  en  son  temps. 

Jean  Widman,  dit  Meichinger  (de  son  lieu  de  naissance),  et  qui  s’ap¬ 
pelait  aussi  Salicet  (1)  range  le  mal  des  Français  parmi  les  maladies  de 
la  peau.  Son  traité  est  de  1497.  En  voici  le  titre  :  Tractatus  de  pustulis 
que  vulgato  nomine  dicuntur  mal  de  Franzos,  doctoris  Johannis  Wid¬ 
man.  S.  1.  n.  d.  in-4o  de  10  feuillets,  sans  pagination.  Bibl.  Mazarine, 
n“  15459.  Reproduit  par  Gruner  (ouv.  cit.  p.  47). 

Au  dos  du  titre,  une  lettre  de  Widman  à  Jean  Nell,  son  élève,  est  datée 
du  Tubingue,  20  janvier  1497.  Une  maladie  horrible  (fœdus),  dit-il,  a 
frappé  les  mortels  à  notre  époque .  Que  ce  soit  par  la  volonté  divine  ou 
par  l’influence  des  astres,  et  en  particulier  Saturne,  c’est  ce  qui  n’est 
pas  facile  à  savoir.  —  La  réponse  de  Jean  Nell,  qui  suit,  est  datée  de 
Strasbourg,  le  l®r  février  de  la  même  année.  Il  veillera  à  l’impression  de 
son  livre  qui  n’a  pas  besoin  d’être  retouché.  Plus  mihi  tribuis  quam  in 
me  vel  agnosco  vel  postula.  Non  enim  hujtis  sum  audaciæ  ut  ad  tanti 
viri  editionem  manus  apponere  præsumam. 

Ce  premier  feuillet  manque  dans  une  deuxième  édition  de  la  Bibl.  Ma¬ 
zarine,  même  n»  15459,  et  dans  l’exemplaire  de  la  Bibl.  Nat.  (Td.  43,7. 
Réserve) .  De  sorte  que  le  catalogue  de  cette  dernière  donne,  au  lieu  du 
titre  véritable,  le  sous-titre  qui  commence  le  deuxième  feuillet  :  Trac¬ 
tatus  clarissimi  medicinarum  doctoris  Johannis  Widman  dicti  Mei¬ 
chinger,  de  imstîilis  et  morbo  qui  vulgato  nomine  mal  de  Franzos 
appellatur.  Editus  anno...  1497.  Mais  avec  cette  variante  :  quem... 
appellant.  Caract.  goth. 

Cette  affection  {passio),  dit-il  en  commençant,  qu’on  appelle  vulgaire¬ 
ment  mal  de  France,  malum  Franciæ,  ou  maladie  de  Saint-Mevus,  mor- 
bum  Sancti  Mevi  (2),  paraît  être  ce  que  les  Arabes  ont  décrit  au  chapitre 

(1)  Suivant  l’habitude  du  temps,  de  Wiede,  saule,  et  de  Man,  homme,  Salids 
homo,  on  était  arrivé  à  Salicet.  —  Je  ne  sais  pas  si  Aslruc  {ouv.  cit.,  p.  556)  a 
raison  de  le  mettre  après  Nicolas  Léonicène. 

(2)  Gaspard  Torrolla,  dit  Sancti  Sementi.  —  Saint  Mécn  de  Bretagne. 
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(les  Asaphati  et  les  Grecs  sous  la  rubrique  de  Acharos,  parce  que  tous 
les  maux  proviennent  de  la  même  matière,  bien  qu’avec  cette  différence 
que  les  Asaphati  Acharos  occupent  seulement  la  tête,  tandis  que  cette 
affection  (passio)  apparaît  sur  tout  le  corps,  comme  il  arrive  le  plus  sou¬ 
vent,  sous  forme  d’éruptions,  qu’on  peut  appeler  en  latin  exflora- 
tiones. 

Si,  parmi  les  causes,  il  en  est  plusieurs  de  cachées,  comme  la  punition 
céleste  ou  l’influence  des  astres,  le  médecin  n’a  guère  à  s’en  occuper  en 
tant  que  médecin.  Mais  il  doit  remonter  à  la  cause  intrinsèque  de  ces 
pustules  qui  proviennent  d’une  matière  humorale  particulière  :  Dum 
modo  sit  mala,  venenosa,  acuta  et  corrosiva  sanguini  mixta.  C’est  une 
maladie  pestilentielle.  Elle  est  contagieuse  d’homme  à  homme,  de  cité  à 
cité,  de  pays  à  pays.  Il  ne  faut  pas  se  méprendre  sur  le  conseil  après 
bien  d’autres,  que  donne  en  passant  Widman  (Il  était  loin  de  soup¬ 
çonner  la  vérité)  :  Summopere  tamen  cavendum,  ne  coitus  fiat  cum 
muliere  pustulata,  imo  neque  cum  sana,  cum  qua  prius  brevi  temporis 
spatio  concubuit  vir  pustulatus,  propter  evitare  contagionis  periculum. 
Jam  enim  cognitum  est  experientia,  ut  subsequens  post  pustulatum 
recenter  inficitur.  A  prostitutis  ergo  muUeribus  hoc  tempore  maxime 
cavendum  est. 

Parmi  les  nombreuses  formules  d’onguents  siccatifs,  Widman  en  in¬ 
dique  deux  seulement  avec  le  mercure  argenti  vivi  extincti.  Mais  il 
s’empresse  de  dire  que  la  base  ou  partie  active  dans  l’une  est  l’oliban  et 
dans  l’autre  l’encens.  Communiter  tamen  opérantes  sunt  contenti  dicto 
unguento  de  Olibano  usque  ad  finem  curæ.  Facit  enim  cadere  pustulas 
cito. 

Sur  le  même  plan  est  mise  une  autre  friction  insignifiante  :  ad  idem 
facit  frequens  earum  fricatio  ex  alusnen  viridi  fuUorum  cum  aceto  et 
sale. 

Les  deux  tiers  du  traité  de  Jean  Widman  sont  consacrés  au  traite¬ 
ment,  de  cura,  qui  pour  lui  n’avait  rien  de  spécial,  ainsi  que  je  viens  de 
le  faire  remarquer. 

Je  mets  ici,  sans  savoir  s’il  est  bien  à  sa  place,  le  traité  suivant,  qui 
est  sans  date.  Le  catalogue  de  la  Bibl.  Nat.  le  fait  trop  ancien  (Td,  43,  I , 
Réserve).  Gruner,  qui  l’a  reproduit  (ouv.  cit.,  p.  72),  pense  qu’il  a  été  pu¬ 
blié  d’octobre  1497  à  avril  1498  (1).  A  malafranczos  morbo  Gallorum 
præservatio  ac  cura  à  Bai'tolomeo  Steber,  Viennensi,  artium  et  medi- 
cinœ  doctore  nuper  édita.  A  la  fin  :  impressum  Vienne  per  Jo.  W.  pro- 

(1)  Astrnc  {ouv.  cit.,  p.  637),  ç(ui  l’appelle  Sileber,  dit  sans  commenlaires,  Pre^ 
cautio  luis  venereœ.  Yiennm,  1325. 


494 


E.  TURNER, 


bablement  Jean  Winterbiirg,  in-4  de  8  feuillets  sans  pagination.  Carac¬ 
tères  gothiques. 

Au-dessous  du  titre  est  une  gravure  au  trait  de  la  fin  du  xv®  siècle. 
Une  femme  couchée,  le  torse  couvert  de  pustules,  la  figure  n’en  a  pas. 
Un  médecin,  de  l’autre  côté  du  lit,  offre  un  breuvage.  Sur  le  premier 
plan,  un  homme  nu  est  assis  sur  un  banc,  couvert  de  pustules,  excepté 
aussi  à  la  figure;  un  chirurgien,  à  genoux  devant  lui,  étend  un  onguent 
sur  une  des  jambes  du  malade.  Le  bonnet  du  chirurgien  est  différent  de 
celui  du  médecin. 

Au  verso  du  titre  :  Hieronymi  Baldi  ad  lectorem  epigramma. 

Tanquam  pauoa  forent  volucris  discrimina  vitæ, 

Et  nova  jam  toto  serpit  in  ore  lues! 

Membra  tiiment  sanie,  tumet  airo  postula  virus, 

Fœdaque  tabescens  ulcéra  corpus  arant. 

Sod  belle  quod  Chiron  nostroque  Epidaurius  ævo 
Aitulit  aptatam  Bartholomœus  opem. 

Au  deuxième  feuillet,  la  dédicace  de  Barthélemy  Steber  à  Briccius, 
professeur  et  recteur  de  l’école  de  Vienne,  gymmsü  Viennemis.  Prié  par 
quelques-uns  de  ses  amis  de  donner  son  opinion  sur  le  mal  qu’on  ap¬ 
pelle  français,  de  morbo  quem'gallicum  dicunt  meam  afferém  senten- 
tiam,  il  ne  s’est  décidé  à  parler,  effrayé  par  la  nouveauté  et  la  difficulté 
du  sujet,  novitate  rei  ac  magnitudine  perterritus,  qu’à  cause  des  char¬ 
latans  qui  ont  la  prétention  d’offrir  leur  antidote  aux  malheureux  affligés 
de  ce  mal,  se  vantant  de  posséder- le  secret  de  chasser  cette  maladie  hor¬ 
rible  dont  la  cause  est  tout  à  fait  inconnue  aux  médecins,  vanè  jactantes 
se  quid  secreti  habere  ad  hanc  propuhandam  fædam  cegritiidinem, 
medicis  quoad  causam  prorsîis  incognitam. 

Il  essaie  de  prouver  d’abord  que  ce  n’est  pas  la  lèpre,  probatio  non 
esse  lepram,  ni  la  morphée,  ni  le  phlegmon,  ni  l’érysipèle,  ni  le  feu  de 
Perse,  ni  la  gangrène,  ni  l’anthrax,  ni  les  glandes,  quod  non  morphœa, 
phlegmon,  herisipiüa,  ignis  persicus  (I),  cancrena,  anthrax,  glan- 
dulœ.  Puis  il  donne  son  avis  propria  hic  dicitur  sententia,  «  que  les 
pustules,  quibus  homines  nunc  male  torquentur  sordidas  et  ulcérantes, 
viennent  de  la  corruption  de  plusieurs  humeurs  et  non  pas  d’une 
seule,  etc.  Quomodo  ex  melancholia,  ex  phlegmate.  »  Ces  pustules 
présentent  une  grande  variété,  in  figura,  mallitie,  duritie,  virulentia, 
colore,  ardore,  dolore  et  ulceratione. 

D.;ns  le  paragraphe  de  causis  antecedentïbus,  il  donne  je  ne  sais 
quelle  explication  de  l’influence  du  temps  et  des  saisons.  Quare  primum 
circa  pudenda  pustulæ  apparent  et  similis  ratio,  cur  fauces  occupent. 


1)  Quem  et  sacrum  ignem,  carbonem,  prunam,  medicorum  cœtus  nominat. 
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ce  sont  les  conditions  anatomiques  de  structure,  de  vascularisation,  qui 
facilitent  ici  la  production  des  humeurs.  Dans  le  paragraphe  qui  suit, 
de  causa  universali  supercœlesti,  il  rappelle  les  conjonctions  des  astres 
en  1484,  1483,  1489,  1494. 

Pour  le  traitement,  trois  subdivisions  très  méthodiques  sont  indiquées. 
Mais  quelle  médication  !  1°  De  medicina  applicaiione  seu  antidotis,  la 
prophylaxie  ;  2°  Curœ  modus  brevis,  le  traitement  général  ;  3°  De  rnedi- 
cinis  localibus ,  le  traitement  local,  où  l’on  remarque  de  nombreux 
topiques,  excepté  le  mercure  dont  il  faut  se  méfier  !  Au  milieu  du 
huitième  feuillet  ;  Ab  argenta  vivo,  quantum  poterimus,  caveamus, 
præsertim  circa  regionem  stomachi  et  hepatis  et  capiti  plurimum  obest 
omnibusque  nervis. 

Ces  trois  auteurs  ne  parlent  pas  de  l’expédition  du  roi  Charles  VIII 
à  Naples. 


Nicolas  Léonicène  de  Lunigo,  dans  le  Vincentin,  professeur  àPadoue, 
puis  à  Ferrare,  serait  le  premier  en  Italie,  primus  aut  inter  primas  dit 
Haller  (Bibl.  med.,  I,  477),  qui  aurait  écrit  sur  cette  maladie.  Voici  le 
titre  de  son  livre.  Libellus  de  Epidemia  quam  vulgo  morbum  Gallicum 
vacant  (1),  Venise,  chez  Aide  Manuce,  juin  1497,  in-4de  28  feuillets, 
sans  pagination.  Un  29“  feuillet,  imprimé  à  part,  porte  les  corrections. 
Bel  exemplaire  à  la  Bibl.  Nat.  (Td,  43.  3.  Réserve)  avec  de  belles 
marges,  mais  sans  lettres  majuscules  initiales  dans  l’espace  qui  leur 
est  réservé.  Un  deuxième  exemplaire  a  été  considérablement  rogné,  il  y 
manque  le  feuillet  des  corrections. 

Au  deuxième  feuillet,  Nicolai  Leoniceni  Vincentini  in  lïbrum  de 
Epidemia  quàm  Itali  morbum  Gallicum  vacant  ad  illustrem  virum 
Joannem  Franciscum  Mirandulensim,  Concordiæ  comitem  præfatio. 
Après  cette  dédicace,  qui  n’offre  rien  de  particulier  à  noter,  l’ouvrage 
commence  au  troisième  feuillet  par  ce  sous-titre  : 

De  epidemia  quàm  Itali  morbum  Gallicum,  GalH  vero  Neapalitanum 
vacant,  Nicolai  Leoniceni  Vicentini  Liber  (2). 

«  Rien  de  pareil,  dit  le  vénérable  Léonicène  qui  était  un  grand 
maître  (3),  ne  s’était  jamais  vu,  quand  cette  maladie  insolite  s’est  ré¬ 
pandue  en  Italie  et  dans  beaucoup  d’autres  pays...  Les  médecins  de 
notre  temps  ne  lui  ont  pas  donné  de  nom.  On  l’appelle  vulgairement 
mal  français  comme  si  elle  avait  été  apportée  par  les  Français  en  Italie, 

(1)  Astfuc  (ouv.  cit.,  P  3")3)  n’a  pas  donné  le  vrai  titré. 

(2)  De  ces  trois  titres  pris  isolément  par  les  auteurs,  on  a  fait,  à  tort,  autant 
d’éditions  différentes.  Gruner  aurait  dû  s’en  apercevoir  (ouv.  cil.,  p.  76,  note  r). 

(3)  11  avait  alors  près  de  70  ans.  Né  en  1423,  il  mourut  à  Ferrare  en  1324,  à 
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car  on  peut  dire,  si  l’on  veut,  que  l’Italie  a  été  envahie  en  même  temps 
par  celte  maladie  et  par  les  armées  françaises.  Plusieurs  ont  pensé  que 
c’était  la  même  affection  que  les  anciens  avaient  appelée  Elephantiasis  ou 
bien  Lichenas,  d’autres  Asaphati,  d’autres  charbon  ardent  {prunam)  ou 
charbon,  d’autres  encore  feu  de  Perse  ou  feu  sacré.  Cette  multiplicité  de 
noms  et  ce  désaccord  ont  fait  croire  que  celte  épidémie  {luerti)  nouvelle 
n’a  jamais  été  vue  par  les  anciens,  et  que,  par  conséquent,  elle  n’a  pu  être 
placée  par  aucun  médecin  grec  ou  arabe  dans  le  cadre  des  maladies... 
Le  fléau  (labem)  s’est  montré  tout  à  coup  à  notre  époque  comme  il  ne 
l’avait  jamais  fait. 

«  Simile  quoddam  nostro  hoc  œvo  accidit,  jam  enim  insolitœ  naturœ 
morbus  Italiam,  et  multas  alias  regiones  invasit... 

«  Unie  tamen  morbo  nondum  nostri  temporis  medici  verum  twmen 
iinposuere,  sed  vulgato  nomine  malum  galUcum  vacant,  quasi  ejus  con- 
tagio  a  Gallis  in  Italiam  importato,  aut  eodem  tempore  et  morbo  ipso 
et  Gallorum  armis  Italia  mfestata.  Non  defuere  quidem,  qui  eundem 
cum  ülo  putarint,  quem  priscl  elephantiasim  nominarunt,  sicuti  alii 
morbum  gallicum  esse  antiquis  lichenas,  alii  asaphati,  alii  prunam, 
sive  carbonem,  alii  ignem  persicum,  sive  sacrum  existimarunt.  Quee 
quidem  ambiguitas  nominum,  et  de  re  ipsâ  quoque  dissensio  multos 
suspicari  fecil  novamhancesse  luem  nunquam  a  veteribusvisam  atque 
ideo  à  nuUo  medico  vel  græco  vel  arabe  inter  alia  morborum  généra 

tactam . Natam  hanc  repentè  labem  nostram  ita  infecisse  œtatem  ut 

nullam  supenorum.  »  Ces  quelques  citations  suffisent. 

Léonicène  passe  successivement  en  revue  les  maladies  décrites  par  les 
anciens,  pour  montrer  qu’elles  sont  tout  à  fait  différentes  du  mal  nou¬ 
veau,  qui  s’est  développé  dans  des  conditions  atmosphériques  particu¬ 
lières  de  chaleur  et  d’humidité.  Les  inondations  d’alors,  etc.,  etc.  Il  n’y 
voit  rien  de  spécial,  et  le  traitement  très  court  qu’il  indique,  est  celui 
des  épidémies  en  général.  Pas  de  mercure. 

A  la  fin  du  livre  ;  Venetiis ,  in  domo  Aldi  Manulii,  Mense  Junio 
M.  III,  D.  (1497). 

La  Bibliothèque  Nationale  possède  une  deuxième  édition,  imprimée  à 
Milan  le  4  juillet  1497,  quelques  jours  après  la  première.  In-4°  de 
32  feuillets  sans  pagination.  Caractères  plus  gros,  mais  abréviations  nom¬ 
breuses,  29  lignes  à  la  page  au  lieu  de  35.  Pas  de  majuscules  initiales. 
La  maladie  épidémique  a  reçu  un  nom  nouveau,  car  le  titre  du  livre  est 
ainsi  modifié  (même  dédicace,  même  texte)  :  Libellas  de  Epidemia 
quam  vulgo  morbum  gallicum  vacant  sive  brossulas  (1).  A  la  fin  :  Libri 
de  epidemia  sive  brossulas  finis.  Impressum  Mediolani  per  magistrum 


(1)  Gruner  dit  à  tort  Brostulis  (ouv,  cit.,  p.  76,  note). 
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Guilielmum  Signerre  Rothemagnesem  :  régnante  illustrissimo  prin¬ 
cipe  D.  Ludovico  Duce  Mediolani.  Impensà  magistri  Joannis  de  Le- 
gnano.  MccccLXXxxvij ,  Die  iüj  mensis  Julii.  {Bibl.  Nat.  Td,  43,  S,  A. 
Réserve.) 

La  dissertation  classique  de  Nicolas  de  Leonicène,  le  savant  traduc¬ 
teur  des  anciens,  qui  s’est  appliqué  à  relever  leurs  erreurs  et  surtout 
celles  des  Arabes,  a  été  l’occasion  de  quelques  contradictions. 

Antoine  Scanarole  de  Modène  a  défendu  l’opinion  de  son  illustre  maître 
contre  Noël  Montésaur,  de  Vérone.  Nataüs  Montesauri  Veronensis,  de 
dispositionibus  quas  vulgares  mal  Franzoso  ap2)ellant,tractatus  (1),  tel 
est  le  titre  que  donne  Aloysius  Luisinus  dans  son  recueil  «  De  inorbo 
Gallico  omniaquæ  extant  apud  omnesmedicos  cujuscumque  nationis  etc. , 
Venitiis  1566.  »  T.  I,  p.  100.  Haller  dit  à  tort  {Bibl.  med.,  I,  480) 
Viennensis  au  lieu  de  Veronensis,  et  de  epidemia&a.  lieu  de  de  dispositio¬ 
nibus.  Astruc  (ouv.  cit.,  p.  574)  a  mis  aussi  de  epidemia,  etc. 

Noël  Montésaur  dit  dans  sa  préface  que,  lorsque  le  livre  nouveau 
lui  est  tombé  entre  les  mains,  il  a  reconnu  de  suite  la  discussion  que 
Léonicène  avait  soutenue  à  Ferrare  {quem  quum  primum  legere  cæpi, 
disputationem  dehis  Ferrariæ  habitam,  intellexi). 

11  s’est  attaché  surtout  aux .  objections  faites  contre  Abolaï,  et  il  lui  a 
paru  bon  de  montrer  que  cet  auteur  ne  s’est  pas  du  tout  trompé  sur  les 
manifestations  de  cette  maladie,  en  répondant  à  chacune  des  objections 
de  son  adversaire.  Vnàcummanifestationeharum  dispositionum  osten- 
dere  A  boldi  minimum  peceare,  omnibus  adversarii  objectionibus  sigil- 
latim  respondendo. 

Ces  manifestations  appartiennent  à  plusieurs  maladies  et  ne  sont  point 
essentielles  [per  essentiam).  Elles  portent  différents  noms,  bothor,  asa- 
phati,  etc.  On  ne  peut  croire  que  c’est  une  maladie  nouvelle,  et  en  disant 
qu’elle  était  inconnue  aux  premiers  médecins,  on  se  trompe.  Connue 
certainement  des  Arabes,  elle  a  présenté  dans  ces  derniers  temps  une 
exacerbation,  sous  l’influence  des  mauvaises  conditions  atmosphériques. 
Au  milieu  de  nombreuses  prescriptions  pour  le  traitement,  il  recom¬ 
mande  bien,  si  l’on  vient  à  employer  les  onguents  avec  le  vif  argent,  ce 
qu’il  n’approuve  pas  du  reste,  de  n’en  pas  mettre  vers  l’estomac,  le 
cœur  et  les  autres  organes  importants. 

Il  tient  à  prouver  qu’ Abolaï  n’a  pas  écrit  contre  la  doctrine  de  Galien. 
Liltera  occidit.  Spiritus  autem  vivifient,  etc. 

{!)  1498,  petit  in-4’,  de  31  pages,  caract.  goth.,  avec  la  question  :  «  De  subjecto 
scientiæ  medicinæ,  quant  anno  præterito  compilaveram  »,  dit-il  dans  sa  préface, 
ce  qui  a  été  supprimé  par  Luisinus  comme  étranger  à  sa  collection. 
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Le  précieux  écrit  d’Antoine  ScANAitopE  est  conservé  à  la  DM.  Nat, 
(Td,  43,  6,  Réserve).  Disputatio  utüis  de  movbo  gallioo  et  opinionis 
Nicolai  Leoniceni  confirmatio  cmtra  adversarium  eandem  opinionem 
propugmntem.  In-4°  de  16  feuillets  non  numérotés.  Imprimé  à  Bologne 
(Bononiæ),  le  28  mars  1498.  Il  est  reproduit  dans  le  recueil  cité  d’Aloy¬ 
sius  Luisinus. 

Au  deuxième  feuillet,  est  la  dédicace  :  Ad  excellentissimum  medicum 
Nestorem  Morandem  Bononiensem  Antonii  Scanaroli  Mutensis  in 
dispiilatiunem  de  m&rbo  gallico  præfatw. 

Nicolas  Léonicène,  qui  a  été  mon  maître  en  médecine,  le  premier  des 
médecins  italiens,  a  composé  et  publié  un  livre  sur  le  mal,  que  le  vul¬ 
gaire  appelle  français,  dans  lequel,  comme  vous  le  savez,  il  a  merveil¬ 
leusement  inséré  la  discussion  qu’il  avait  soutenue  à  Ferrare  pour  le 
plaisir  et  Futilité  de  tous...  Il  a  eu  l’approbation  des  médecins  les  plus 
illustres  et  la  vôtre...  Un  seul  adversaire,  etc. 

Il  entre  en  matière  au  verso  du  deuxième  feuillet.  En  somme,  le  mal 
français  n’est  pas  l’asapliati  des  Arabes  ou  toute  autre  maladie  connue 
autrefois,  mais  bien  une  maladie  nouvelle,  dont  Léonicène  a  établi  les 
causes  rationnelles,  sans  avoir  recours  à  l’influence  des  étoiles,  le 
refuge  habituel  des  médecins  qui  ne  savent  pas  reconnaître  les  causes 
réelles,  ad  influentiam  stellarum  guod  est  refugium  medicorum  causas 
manifestas  assignare  nescentium. 

Au  feuillet  15  (verso)  est  cité  avec  éloge  le  livre  de  Gaspard  Torrella 
qui,  le  premier,  lait  remarquer  que  tes  pustules  occupent  plus  particu¬ 
lièrement  les  organes  génitaux,  et  a  inventé  le  mot  pudendagra. 

L’autre  discussion  s’est  élevée  à  Leipzick.  Simon  Pistoris  (1)  eut  à  soute¬ 
nir,  en  1498,  une  thèse  donnée  par  le  doyen  de  l’école.  La  question  était 
ainsi  posée  :  Utrum  morbus  jam  currens  rnalum  francum  appellatus, 
non  propriè  malemorigeratum dictus.  Et  mutatione  aerisin  qualitatibus 
manifestis  puta  calido  et  humido  aut  occulta  in  aere  proprietate  sit 
causatus.  Il  combattit  vigoureusement  les  idées  de  Nicolas  Léonicène  ; 
mais  il  trouva  un  contradicteur  redoutable  dans  Martin  Pollich,  de 
Mallerstadt,  vieux  professeur  de  la  même  école  de  Leipzick,  celui  qui 
mérita  d’être  appelé  Lux  mundi,  bien  que,  dans  le  cas  actuel,  il  n’eût 
pas  tout  à  fait  raison. 

Après  l’apparition  en  1499  de  cet  opuscule  introuvable  (2)  signalé 

(1)  Qu’Halier,  d’après  Astruc,  appelle  Pister  ou  Pistorius  (Bibl.  méd.,  I,  481).  Il 
était  de  Leipzick.  Eloy  dit  à  tort  aussi  que  ce  fut  le  premier  Allemand  qui  écrivit 
sur  la  maladie  vénérienne.  [Blet.,  IIP  vol.) 

(2)  Une  leitre  de  Jean  Mauard,  de  Ferrare,  adressée  à  Martin  Mallerstadt  (la  pre¬ 
mière  du  livre  II)  et  datée  de  Mirandole,  1500,  s’élève  vivement  contre  l’opinion 
de  Simon  Pistoris. 
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par  Simon  Pistoris,  opusculo  contra  me  per  doctorem  Martinum  Mal- 
lerstadt  edito,  fut  publiée  le  3  janvier  1301,  à  Leipziek,  Declaratio  de- 
fensiva  cujusdam  positionis  de  Malo franco  nuper  per  doctorem  Sijmonem 
Pistorù  düputatœ.  A  la  fin;  Datum  Lyptzk,  anno  M.  quingentesimo  die 
mensis  januarii  tercio.  In-4“,  de  10  feuillets  (le  dernier  est  blanc). 
Caractères  gothiques.  {Bibl.  Nat.,  Td,  43,  8,  Réserve.) 

Au  deuxième  feuillet,  Simon  Pistoris  s’adresse  à  tous  les  médecins 
{universis  medicis  salutem  dicit). 

Pour  lui,  les  anciens  et  les  modernes  n’ont  pas  placé  le  mal  français 
dans  un  autre  chapitre  que  les  exanthèmes  épidémiques,  pustulas  epi- 
demiales,  exanthemata  aut  athumera  epidemialia.  Votre  Léonicène, 
dit-il,  a  beaucoup  discuté  sur  ce  que  n’était  pas  le  mal  français  sans  arri¬ 
ver  à  dire  ce  qu’il  était,  cum  nec  ipse  quid  sit  morbus  gallicus,  hactenus 
dixerit,  sed  quid  sit,  satis  disseruit.  Je  dis  que  c’est  une  maladie  épi¬ 
démique,  c’est-à-dire  advenientem.  L’expression  malemorigeratum, 
attribuée  par  Galien  aux  fièvres  et  à  d’autres  maladies,  ne  peut  être 
appliquée  au  mal  français  spécialement,  et  ceux  qui  croient  simple¬ 
ment  que  le  mal  français  est  Velephantiasis,  Vasaphati,  etc.,  ne  con¬ 
naissent  pas  les  maladies  épidémiques. 

Il  ne  doit  pas  être  placé  parmi  les  maladies  causées  par  les  modifica¬ 
tions  survenues  dans  les  qualités  de  l’air,  tertia  particula  aphoris- 
morum  Hippocratis.  Ce  mal  est  assimilable  à  la  lèpre  plus  qu’à  toute  autre 
maladie,  par  ses  symptômes  et  sa  matière,  qui  est  seulement  l’atrabile  et 
jamais  la  pituite. 

De  plus,  le  changement  de  l’air  n’est  pas  une  cause  suffisante  pour 
produire  de  telles  affections;  ce  n’est  pas  ainsi  que  se  produisent  les  ma¬ 
ladies  pestilentielles,  non  tamen  ex  hoc  recte  pestiferi  nuncupantur. 

Le  mal  qui  court  et  les  autres  pestes  ne  sont  pas  causés  uniquement 
par  l’influence  atmosphérique  ou  céleste.  S’il  en  était  ainsi,  on  verrait 
ces  maladies  sévir  en  même  temps  partout.  Donc,  le  mal  français  ne  pro¬ 
vient  pas  seulement  de  la  chaleur  et  del’humidite  de  l'air,  mais  de  quel¬ 
que  chose  qu’on  ne  sait  pas.  Malefrancmn  non  ex  æris  in  caliditate  et 
humiditate  mutât ione  solum,  sed  ex  quadam  in  aere  occulta  proprietate 
homines  Imdit.  Et  il  ajoute  cette  dernière  conclusion:  que  l’astronomie 
n’est  pas  une  partie  de  la  médecine,  mais  que  cependant  elle  est  très 
utile  au  médecin,  et  même  indispensable,  car  il  peut  pronostiquer 
ce  qui  doit  arriver,  comme  l’astrologue  prédit  l’avenir  d’après  l’examen 
des  astres. 

Cette  discussion,  assez  facile  à  lire,  offre  des  divisions  très  claires,  où 
sont  vivement  et  librement  réfutées  les  attaques  du  commentaire  de 
Martin  Pollich,  qui  répliqua  de  nouveau  par  Responsio  in  superadditos 


errores  Symonis  Pistons  de  malo  franco,  per  Martinum  Mallerstadt 
Lips.  1501.  Opuscule  aussi  introuvable  que  le  premier. 

Simon  Pistoris  continue  la  lutte  avec  plus  de  fureur  encore  par  Con~ 
futatio  conflatorum  circa  posilionem  quandam  extraneam  et  peurilem 
doctoris  Martini  Mallerstadt  de  malo  franco  nuper  ventilatam  in  Gym~ 
nasio  Lipsiensi.  Anno  D  1. 

Il  s’adresse  toujours  à  tous  les  médecins,  artis  medicæ  peritis  ubivis 
locorum,  en  observant  le  même  ordre  dans  la  discussion. 

De  toute  cette  dispute,  il  ne  reste  que  la  déclaration  défwdti»»  de 
Simon  Pistoris.  Pas  plus  que  Gruner  qui  a  reproduit  dans  son  recueil, 
page  80,  le  deuxième  opuscule,  Confutatio  conflatorum,  je  n’ai  pu  dé¬ 
couvrir  ceux  de  Martin  Pollich.  Il  est  facile  de  voir  que  les  titres  de  ces 
derniers,  donnés  par  les  auteurs,  sont  de  pure  fantaisie. 

On  dit  qu’après  ces  disputes  virulentes,  les  deux  adversaires  furent 
tous  deux  obligés  de  quitter  Leipzick.  Simon  Pistoris  devint  archiatre 
de  l’électeur  de  Brandebourg,  et  Martin  Pollich,  qui  avait  accompagné 
comme  médecin  l’électeur  de  Saxe  Frédéric  III  en  Palestine,  en  1493, 
fut  chargé  par  lui  de  fonder  en  1502  l’Université  de  Wittemberg,  dont  il 
fut  le  recteur. 

Revenons  à  la  fin  de  l’année  1497,  quand  fut  imprimé  à  Rome  le 
traité  de  Gaspard  Torrell.4.  (1),  évêque  de  Sainte-Juste,  né  au  pays  de 
Valence  en  Espagne  :  Tractatus  cum  consiliis  contra  pudendagram  seu 
morbum  gallicum.  A  la  fin  ;  Impressum  Romæ,  per  magistrum  Petrum 
de  Laturre,  anno  1497,  die  XXII  mensis  novembris,  sedente  Alexandre 
exto  Pontifice  Maxime.  In-4“  de  24  feuillets,  non  numérotés.  Carac- 
/  tères  gothiques.  Bibl.  Mazarine,  n“  15/361.  Les  derniers  feuillets  man¬ 
quent  dans  l’exemplaire  de  la  Bibl.  Naï.  (Td.  43,  4.  Réserve.) 

Au  recto  du  deuxième  feuillet  est  la  dédicace  avec  ce  sous-titre  :  Ad 
reverendissimumetillustrissimumin  Christo  patrem  et  D.  D.  Cæsarem 
de  Borgia  titulo  Sanctce  Mariæ  diaconum  cardinalem  Valentinum 
Tractatus  incipit  de  Pudendagra  sive  morbo  Gallico,  éditas  à  Gaspare 
Torrella  episcopo  sanctce  Justæ,  natione  Valentino  (2) .  Il  commence  ainsi: 
(la  majuscule  initiale  manque)  CMmtod/e&MS  interloquendum,  fuerim  a 
reverendissimo  domino  meo  Cæsare  de  Borgia cardinali  Valentino  inter- 
rogatus  quœnam  esset  hacpestifera  œgritudo,  a  vulgo  nominatamorbus 

(1)  Ce  qui  n’a  pas  empêché  presque  tous  les  auteurs  de  supprimer  un  r  et 
d’écrire  Torella.  M.  le  professeur  A.  Fournier  s’est  bien  gardé  de  faire  la  même 
faute. 

(2)  Médecin  d’Alexandre  VI,  qui  mourut  en  1503,  Rodriguez  de  Borgia,  le  père 
de  César  Borgia,  qui  devint  plus  tard  duc  de  Valentinois  en  France.  Il  est  bien 
entendu  que  G.  Torrella  n’avait  que  les  bénéfices  de  son  évêché. 
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Gallicus:  et  an  doctores  medicinæ  aliquid  scripserint  et  quamobrem  in 
tanto  temporis  curriculo  non  fuit  aliquid  peculiare  remedium  compertum 
et  approbatum  :  et  quare  dolores  magis  existant  in  nocte  quam  in  die. 
Facile  est  enim  questiones  petere;  solvere  autem  non  est  facile,  etc.  Il 
accepte  la  tâche  cependant,  et  il  va,  dit-il,  résumer  ce  qui  se  trouve 
dans  les  livres  anciens  et  modernes. 

Après  un  assez  long  préambule,  il  entre  en  matière  :  «  Les  astrologues 
«  disent  que  cette  maladie  vient  de  la  situation  respective  des  corps 

«  célestes,  a  constellatione  corporum  superiorum .  D’autres,  qu’elle 

«  est  une  punition  de  Dieu.  Cette  mauvaise  maladie  a  commencé,  ince- 
«  pit  hœc  maligna  œgritudo,  l’an  1493  en  Auvergne  (Alvernia),  et  par 
«  contagion  elle  est  parvenue  en  Espagne,  dans  les  îles;  de  là,  elle  est 
«  passée  en  Italie,  et  enfin,  en  serpentant,  elle  a  parcouru  toute  l’Europe, 
«  et  s’il  est  permis  de  dire,  l’univers  entier.  Il  en  fut  de  même  au  temps 
«  de  Tibère,  comme  le  rapporte  Pline  au  26®  livre  de  Naturali  historia, 
«  ch.  1,  où  sévissait  une  maladie  que  les  Grecs  appelaient  Lichenas  et 
«  les  Latins  Mentagra,  parce  qu’elle  commençait  par  le  menton.  Elle 
«  était  contagieuse,  car  elle  pouvait  se  communiquer  par  un  seul  baiser, 

«  n’affectant  que  les  nobles,  et  pas  les  femmes,  ni  le  peuple  {popu- 
«  lares),  ni  les  esclaves.  Mais  il  n’y  avait  pas  de  douleur  et  on  la  gué- 
«  rissait  par  la  cautérisation.  Pline  ajoute  que  l’Égypte  aurait  été  son 
«  berceau.  Beaucoup  pensent  que  cette  maladie  a  été  décrite  par  Avi¬ 
li  ceiine.  Hugo  de  Sienne,  fameux  médecin  de  notre  époque,  et  Jacques 
«  de  Forlivio  en  citent  des  exemples.  » 

Torrella  croit  devoir  la  nommer  Pudendagra,  parce  qu’elle  commence 
par  les  parties  honteuses.  Et  ideo  erit  baptizanda  nomine  Pudendagra, 
quia  primo  incipit. in  pudendis.  Elle  consiste  en  une  souillure  généra  e 
de  tout  le  corps  avec  douleurs  et  ulcérations  légères.  Et  notez,  dit-i., 
qu’elle  n’apparaît  pas  toujours  sur  tout  le  corps,  mais  qu’elle  occupe  le 
plus  souvent  les  extrémités.  Elle  est  dite  générale  parce  qu’elle  peut 
occuper  tout  le  corps  ou  la  majeure  partie.  Elle  est  contagieuse,  c’est 
une  espèce  de  gale.  Mais  elle  peut  venir  d’un  mauvais  régime... 

La  cause  est  une  humeur  corrompue  ou  putrescible  mêlée  au  sang  ou 
en  provenant,  qui  détermine  une  irritation  intérieure  et,  par  suite,  l’érup¬ 
tion.  Causa  antecedens  est  humor  corruptus  aut  putrescens  sanguini 
mixtus  aut  a  sanguine  separatus  qui  irritât  naturam,  quæ  irritata, 
expellit  eum  ad  cutim,  etc. 

Je  borne  là  ces  citations.  On  voit  que,  dans  cet  ouvrage,  Torrella,  mal¬ 
gré  l’invention  du  mot  Pudendagra,  n'a  pas  été  beaucoup  plus  loin  que 
ses  devanciers  dans  la  connaissance  de  la  vérole. 

Viennent  ensuite  les  cinq  observations  (consilia)  que  Luisinus  (rec. 
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cit.,  p.  469)  a  eu  le  tort  de  mettre  à  part.  Elles  font  partie  du  premier 
traité  de  G.  Torrella,  comme  l’indique  le  titre  :  Tractatus  cum  comiliis 
contra  pudendaijram.  11  se  termine  par  la  prière  de  Saint-Damien, 
laquelle,  suivant  Fauteur,  dite  par  un  saint  prêtre  (dévolus  presbyter), 
servirait  à  augmenter  l’effet  de  la  médication  prescrite. 

Gaspard  Torrella  a  donné  une  deuxième  édition  revue  et  corrigée  de 
ce  premier  traité.  Il  l’a  fait  suivre  de  deux  autres,  destinés  à  le  com¬ 
pléter.  De  morbo  galUco  cum  aliis,  in-S”  de  22  feuillets.  Caractères 
gothiques.  Impressum  Romæ.  S.  d.  La  dédicace  nouvelle  (sans  date)  à 
Louis  de  Bourbon,  évêque  d’Avranches  (1),  précède  l’ancienne.  (La 
majuscule  initiale  ne  manque  pas.)  Bibl.  Mazarine,  no^  1S361  et 
15439. 

,  Les  deux  autres  traités  complémentaires,  qui  furent  terminés  le  1“’’  mars 
0  et  imprimés  le  dernier  jour  d’octobre  à  Rome  1^0,  ont  pour  titre  : 
Dialogus  de  dolore  cum  tractatu  de  ulceribus  in  pudendagra  evenire 
soUtis  (Bibl.  Mazarine,  n“  15361.  Bibl.  Nat.,  Te  23,  1.  Réserve),  in-8®. 
Caractères  gothiques.  Ces  deux  livres  furent  écrits  à  Blois  en  1499, 
pendant  que  César  Borgia  (2),  dont  il  était  le  médecin,  se  trouvait  à  la 
cour  de  France. 

A  la  dédicace  du  dialogue  :  lllustrissimo  ac  vertuosissimo  domino 
D.  Cæsari  Borgia  de  Francia  duci  Valentino  sanctæ  Bomanœ  Ecclesice 
gonfaronario  et  generali  capitaneo  :  Gaspa/i:  Torrella  Episcopus  sanctæ 
Justæ  natione  Valentinus,  est  ajoutée,  pour  le  traité,  cette  phrase  : 
Sanctitalis  domini  nostri  Alexandri  sixti  prælatm  domeslieus  et  medi- 
cus,  qui  prouve  bien  que  G.  Torrella  fut  médecin  d’Alexandre  VI,  en 
1500,  et  non  pas  avant. 

L’horrible  maladie,  avec  ses  pustules  à  la  peau,  et  ses  souillures  accom¬ 
pagnées  de  douleurs  intolérables  la  nuit,  a  été  livrée  aux  charlatans  parce 
qu’on  ne  la  connaissait  pas  bien.  Ainsi  pour  la  douleur,  il  ne  suffit  pas 
de  savoir  qu’elle  siège  aux  tibias,  il  faut  en  bien  connaître  la  nature,  etc. 

Dans  le  dialogue  deux  interlocuteurs  :  Vulgus  et  Mauicus.  C’est  là 
qu’il  explique,  pour  la  première  fois,  que  le  mal  fut  découvert  pendant 
le  séjour  des  Français  au  royaume  de  Naples,  et  qu’alors  les  Italiens  lui 
ont  donné  le  nom  de  naal  Français  ;  et  qu’au  contraire  les  Français  à  leur 
retour,  croyant  l’avoir  pris  à  Naples,  Tout  appelé  mal  Napolitain.  Eu 
Espagne,  les  Valentinois,  les  Catalans  et  les  Aragonais,  l’appellent  mal 

(1)  Fils  naturel  de  Jean  de  Bourbon  H  du  nom,  comte  do  Vendôme  (sa  mère 
était  Guyenne  Peigné,  dite  de  Vieuxville),  chantre  de  l’église  collégiale  de  Saint- 
Georges  de  V'endôme,  prieur  d’Épernon,  conseiller-clerc  au  Parlement,  évêque 
d’Avranches  vers  l’an  1485.  11  fut  légitimé  en  1499  et -mourut  le  21  octobre  1510. 

(Moréri.) 

n’était  plus  cardinal,  mais  duc  de  Valentinois  depuis  1498. 
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de  saint  Sèment.  D’après  l’iiistorien  François  Ximenes,  le  mal  serait 
ancien  dans  le  royaume  de  France.  Et  de  même  qu’on  appelle  la  lèpre 
mal  de  saint  Lazare,  les  Français  ont  appelé  ce  mal  mort,  mal  de  saint 
Sèment,  parce  que  ceux  qui  vont  en  pèlerinage  en  Bretagne  (d),  où  le  corps 
de  ce  saint  est  en  grande  vénération,  y  obtiennent  la  guérison.  Plus  tard 
les  Espagnols  l’ont  appelée  maladie  Curiale  parce  qu’elle  suivait  la  cour. 
A  Paris  et  dans  les  grandes  villes  de  Franee,  les  savants  lui  donnent 
le  nom  de  grosse  vérole,  et  là-dessus  Torrella  s’attache  à  prouver  très 
longuement,  que  cette  dénomination  est  mauvaise,  parce  que  la  maladie 
n’a  aucune  ressemblance  ave e  la  variole. 

Il  raisonne  mieux  quand  il  établit  la  contagion,  sicut  scabies  quæ  per 
contactum  inficit,  et  enim  ut  plurimum  primo  efficiuntur  pudihmida, 
demumcætera  membra,  nam  quod immédiate  tangitur  àputrido  putrefit. 
Comme  pour  les  petits  enfants  qui  tètent,  la  première  manifestation  se 
produit  à  la  bouche  ou  à  la  face. Pour  les  nourrices,  ayant  l’habitude  d’em¬ 
brasser  leurs  nourrissons,  c’est  aussi  à  la  bouche  et  à  la  face,  comme  aux 
mamelles.  Après  de  longues  et  inutiles  dissertations  sur  la  douleur, 
comment  elle  agit,  se  fait,  cesse  après  l’ulcération,  se  comporte  suivant 
les  constitutions,  le  traitement,  etc. ,  on  trouve  ce  passage:  Vülgus.  Potest 
ànobia  hic  morbus  extir  pari?  Medicus.  Potest  cum  auxilio  tamen  Omni- 
potentis  Dei,  ac  gloriosissimœ  Virginis  Mariez  matris  ejus.  Yülgüs. 
Die  modum.  Medicus.  Præsides,  ut  summus  Pontifex,  Imperator, 
Pieges,  atque  alUBomini  instituant  matronas,  quæ  perquirant  in primis 
publicas  mulieres,  et  si  eas  infectas  invenerint,  relegent  eas  ad  lociim 
a  communitate  seu  a  domino  destinalum,  ibique  curentur  a  medico 
seu  chirurgico  depulato  etsalariato,  et  hoc  pacto  infallibiliter  extir- 
pabitur  morbus  ipse  non  solum  horrendus,  sed  eliam  contagiosus. 

Plus  loin,  il  se  demande  s’il  y  aurait  avantage  à  enlever  la  partie  af¬ 
fectée  ;  la  réponse  est  négative.  Enfin  il  fait  le  procès  aux  onguents  avec 
l’argent  vif,  qui  font  la  fortune  des  charlatans.  Il  les  déclare  tariquàm 
à  peste  fugienda,  et  en  terminant,  il  revient  à  la  nécessité  de  l’isolement 
qu’il  formule  presque  dans  les  mêmes  termes  que  je  viens  de  rapporter. 

Le  traité  de  idceribus  se  tient  dans  des  généralités  qui  s’appliquent  à 
toutes  les  ulcérations. 

Au  dernier  chapitre  seulement,  sur  le  mode  de  préservation,  on  trouve 
quelque  chose  de  spécial.  Après  une  nouvelle  exposition  de  sa  théorie 
de  la  contagion,  il  donne  le  traitement  de  l’ulcère  de  la  verge.  De  toutes 
les  recommandations  les  plus  singulières,  je  me  borne  à  signaler  ici  le 
moyen  pratique  de  la  succion  et  l’application  d’une  grenouille  incisée 


(1)  A  Saint-Méen,  chef-lieu  de  canton  de  l’arrondissement  dé  Montfort  (Ille-et- 
Vilaine). 
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par  le  milieu,  la  grenouille  ayant  cette  merveilleuse  propriété  d’attirer 
l’humidité  des  profondeurs .  Puis  viennent  les  remèdes  destinés  à  faire 
sortir  les  pustules,  etc. 

En  somme,  il  y  a  dans  ces  traités  beaucoup  de  chosesinut  iles  et  quel¬ 
ques  puérilités.  Mais  on  doit  faire  remarquer,  à  la  louange  de  G.  Tor- 
rella,  que,  tandis  que  d’autres  s’occupaient  à  discourir  iaataemcnt  sur  les 
opinions  de  Nicolas  Léonicène,  il  avait  fait  des  observations  d’une  grande 
importance. 

Avant  de  quitter  Gaspard  Torrella,  je  dois  rectifier  le  titre  d’un  de  ses 
ouvrages,  imprimé  à  Rome  en  150S,  et  qui  a  été  singulièrement  travesti, 
d’après  un  catalogue  espagnol  :  De  ægritudine  pestifera  et  contagiosa 
omnibus  cognominata  et  nuper  cognita,  quam  Hispani  modo  Villa  no¬ 
mmant.  Rome.  1505.  Haller  (loc.  cil.,  p.  480),  qui  copie,  ajoute  entre 
parenthèses  après  Villa  (puto  Ovilla).  Or,  dans  le  n“  15361  de  la  Bibl. 
Mazarine,  on  peut  voir  ce,  traité  avec  le  titre  suivant  :  Consilium  de 
ægritudine  pestifera  et  contagiosa  ovina  cognominata  et  nuper  cognita, 
quam  Hispani  Mourillaji  vacant.  Au  lieu  de  cela,  le  Dict.  de  la  med. 
anc.  et  mod.  de  Dezeimeris  n’a  pas  hésité  à  enregistrer,  peut-être 
après  bien  d’autres  :  De  ægritudine  ovilla  Consilium.  Et  c’est  ainsi  le 
plus  souvent  qu’est  traitée  la  Ribliographie  ! 
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GoMMiis  SUPPUTÉES  DU  TESTICULE,  par  P.  Regi-us.  {Société  anatomique  et 
Progrès  médical,  1882 .  ) 

La  goiüine  suppiirée  est  une  des  terminaisons  de  la  scléro-gomnie, 
seule  forme  de  la  syphilis  du  testicule;  si  la  scléro-gorn me  est  traitée,  on 
peut  en  obtenir  la  résolution  ;  si  elle  ne  l’est  pas,  il  peut  arriver  qu’elle 
se  termine  par  atrophie.  Cette  lésion  peut  être  partielle  ou  totale;  quand 
l’atrophie  n’a  porté  que  sur  un  point  très  limité,  le  testicule  peut  con¬ 
server  à  peu  près  son  volume  normal. 

Au  début,  la  gomme  du  testicule  s’accompagne  fréquemment  de  dou¬ 
leurs  irradiées  le  long  du  cordon,  jusqu’aux  lombes  ;  et  ce  n’est  que  cette 
douleur  qui  appelle  l’attention  des  malades.  Puis,  le  testicule  commence 
à  adhérer  aux  enveloppes,  presque  toujours  à  la  partie  antérieure.  Les 
téguments  s’épaississent,  rougissent,  il  y  a  alors  de  la  douleur.  Il  se  fait 
une  infiltration  gommeuse  du  scrotum  qui  forme  une  espèce  de  plaque  et 
qui  se  réunit  avec  l’induration  profonde  pour  former  unè  espèce  dégorgé 
de  poulie.  La  partie  rétrécie  qui  réunit  la  plaque  profonde  et  superficielle 
peut  sé  rompre  après  ramollissement  et  il  reste  deux  plateaux  séparés. 
Il  y  a  donc,  dans  l’évolution  de  la  gomme,  une  première  phase  consti¬ 
tuée  par  la  saillie  defalbuginée,  l’adhérence  aux  enveloppes,  puis,  l’épais¬ 
sissement  de  ces  enveloppes.  A  cette  première  phase,  en  succède  une 
seconde,  caractérisée  par  des  douleurs  aiguës  et  des  symptômes  inflam¬ 
matoires  locaux,  une  perte  de  substance  qui  laisse  écouler  du  pus  en 
quantité  variable.  Cette  perte  de  suDstance  offre  des  bords  décollés,  taillés 
à  pic,  violacés  ;  elle  est  remplie  d’une  matière  blanchâtre  analogue  au 
bourbillon  de  l’anthrax.  L’expulsion  de  cette  espèce  de  bourbillon  dure 
deux  ou  trois  mois.  Le  décollement  peut  persister  des  mois  avec  suinte¬ 
ment  de  sérosité  peu  abondante.  M.  Reclus  cite  un  pilote  d’Ithaque  qui 
portait  une  gomme  suppurée  dans  cet  état  depuis  plus  de  deux  ans,  et 
qui  guérit  en  quelques  jours  sous  l’influence  de  l’administration  de 
8  à  4  grammes  d’iodure  de  potassium  ;  la  cicatrisation  se  faisait  pour 
ainsi  dire  sous  les  yeux  de  l’observateur.  Quand  la  gomme  est  complète¬ 
ment  expulsée,  il  peut  quelquefois  rester  une  iistule  gommeuse.  En 
somme,  la  scléro-gomme  du  testicule  peut  se  terminer  par  résolution, 
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par  atrophie,  par  suppuration,  pouvant  laisser  tantôt  une  fistule,  tantôt 
un  fongus. 

M.  Brissaud  dit,  que  la  sclérose  syphilitique  pure  du  testicule  est  rare, 
mais  qu’elle  existe  ;  elle  peut  passer  inaperçue;  Elle  précède  le  dévelop¬ 
pement  des  gommes  qui  s’accompagnent  plus  généralement  de  réaction, 
et  on  voit  plus  tard  s’éliminer  de  petites  masses  de  filaments.  M.  Brissaud 
cite,  à  l’appui  de  la  disparition  rapide  des  gommes  sous  l’influence  du 
traitement,  un  cas  du  service  de  M.  Fournier  où  une  gomme  de  la  face 
interne  du  tibia,  du  volume  d’un  œuf,  rouge,  ramollie,  disparut  com¬ 
plètement  en  deux  jours  sous  l’influence  de  hautes  doses  d’iodure 
potassium.  Du  reste,  M.  Fournier  n’ouvre  jamais  les  gommes. 

M.  Reclus,  pense  que  la  sclcro-gomme  est  la  forme  de  beaucoup  a 
plus  fréquente  de  la  syphilis  du  testicule  ;  lorsque  l’élément  gommeux  est 
peu  développé,  la  lésion  guérit.  Dans  les  cas  de  sclérose  décrits  par 
M.  Hutinel,  il  y  avait  presque  toujours  des  gommes  miliaires.  —  La 
gomme  se  développe  à  froid  et  il  n’y  a  de  réaction  qu’au  moment  des 
poussées  aiguës.  On  voit  des  testicules  scléro-gonimeux,  à  une  période 
très  avancée,  en  forme  de  pomme  de  terre,  qui  ne  provoquent  aucune 
douleur.  Tout  à  coup,  il  y  a  des  accès  douloureux  qui  se  répètent  à  des 
intervalles  variables.  On  croit  que  la  suppuration  va  se  faire,  mais  elle 
n’arrive  qu’au  bout  de  plusieurs  années.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  des 
malades  qui  n’ont  eu  connaissance  de  leur  maladie  que  par  le  volume  du 
testicule. 

M.  Reclus,  insiste  sur  ce  fait  que  le  traitement  iodiiré  énergique  peut 
l'ester  sans  effet  sur  les  gommes  du  testicule.  Les  tissus  s’assouplissent 
à  la  périphérie,  mais  la  gomme  persiste  quelquefois  sans  aucune  modi¬ 
fication,  fait  saillie,  finit  par  s’énucléer  pour  ainsi  dire  et  il  faut  l’ouvrir. 


Transmission  de  la  syphilis  par  la  voie  placentaire,  par  le  D''  Lutauh. 
{Journal  des  connaissances  médicales.) 

Dans  une  récente  communication  faite  à  la  Société  de  médecine  pra¬ 
tique,  31.  Lutaud  a  rapporté  le  fait  suivant  : 

31”®  B...,  âgée  de  27  ans,  n’a  jamais  eu  aucun  symptôme  de  syphilis. 
Appartenant  à  une  famille  des  plus  honorables,  il  est  impossible  de 
mettre  en  doute  ses  déclarations  sur  ce  point,  déclarations  qui  se  trouvent, 
du  reste,  confirmées  par  un  examen  des  plus  détaillés. 

31”®  B...  a  épousé  un  mari  qui  a  eu  un  chancre  induré  deux  ans  avant 
son  mariage  et  qui  ne  présente  actuellement  que  quelques  accidents  ter¬ 
tiaires  non  contagieux. 
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La  grossesse  survint  aussitôt  après  le  mariage.  Vers  le  sixième  mois, 
B. . .  présenta  des  accidents  qui  l’inquiétèrent,  ainsi  que  son  mari. 
A  l’examen,  je  constate  des  plaques  muqueuses  dans  la  gorge,  quelques 
condylomes  à  l’anus  et  une  roséole  des  plus  prononcées. 

Comment  M”'"’  B...  a-t-elle  pris  la  syphilis  ? 

Aucun  chancre  induré  n’a  été  constaté  et  son  mari  ne  présente  aucun 
accident  contagieux.  Ce  ne  peut  être  que  par  la  voie  placentaire. 

Cette  opinion  m’a  été  confirmée  deux  mois  plus  tard,  par  la  naissance 
d’un  enfant  venu  un  mois  avant  le  terme  et  qui  présentait  tous  les  symp¬ 
tômes  de  la  syphilis  infantile.  L’enfant  succomba  le  huitième  Jour.  La 
syphilis  suivit  chez  B...  son  cours  habituel. 

L’auteur  cite  encore  plusieurs  faits  analogues  qui  lui  ont  été  commu¬ 
niqués  par  divers  observateurs  qui  admettent  la  transmission  de  la 
syphilis  par  la  circulation  placentaire. 

B  est  regrettable  que  l’auteur  ne  donne  aucun  détail  sur  la  nature 
«  des  accidents  tertiaires  non  contagieux  »  dont  était  atteint  le  mari  de 
la  malade  au  moment  de  la  conception.  Que  celle-ci  ait  été  infectée 
directement  ou  par  la  voie  placentaire,  il  serait  intéressant  de  savoir 
quels  étaient  à  ce  moment  lés  accidents  syphilitiques  présentés  par  le 
mari.  L’absence  de  précision  dans  les  observations  de  ce  genre  leur  enlève 
une  grande  partie  de  leur  intérêt.  G. 


Laryingite  syphilitique,  par  M.  Gouguenheim.  {Société  médicale  du 
IX°  arrondissement  et  Revue  de  médecine.) 

M  Gouguenheim  a  fait  la  communication  suivante  sur  la  laryngite  syphi¬ 
litique  grave,  secondaire  grave,  secondaire  tardive  ou  tertiaire  précoce 
à  la  Société  du  IX®  arrondissement. 

«  Je  désire  entretenir  la  Société  de  quelques  cas  de  laryngite  que  j’ai 
eu  l’occasion  d’observer  sur  les  sy;)liilitiques  depuis  2  ou  3  ans.  C’est 
une  forme  grave  qui  peut  survenir  à  la  fin  de  la  période  secondaire  ou 
au  commencement  de  la  période  tertiaire.  Cette  variété  de  laryngite  peut 
éclater  rapidement  et  arriver  en  peu  de  jours  à  son  summum  d’intensité, 
ou  bien  elle  peut  évoluer  avec  lenteur  et  d’une  façon  insidieuse.  Dans  les 
premiers  cas,  elle  met  les  jours  du  malade  en  danger  et  peut  nécessiter 
l’opération  de  la  trachéotomie,  opération  qui  pourrait  même  échouer  si 
l’affection  s’étendait  en  même  temps  dans  la  région  sous-glottique. 

«  Voici  ce  qu’on  observe  :  l’épiglotte  et  toute  la  partie  sus-giottique  sont 
l’objet  d’une  tuméfaction  excessivement  prononcée,  tuméfaction  pouvant 
oblitérer  presque  le  calibre  de  l’organe.  Les  parties  tuméfiées  sont  d’une 
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couleur  rouge  sombre  et  à  leur  surface  peuvent  se  montrer  des  exulcé¬ 
rations  grisâtres  irrégulières. 

«  La  dyspnée  est  excessive,  la  dysphagie  peut  aussi  se  montrer  dans 
les  cas  exulcérés  dont  je  viens  de  parler.  Impossible  avec  le  laryngoscope 
de  faire  pénétrer  la  lumici’e  au  delà  de  cet  orifice  extrêmement  tuméfié. 
Sous  l’influence  d’un  traitement  énergique,  le  gonflement  diminue  pro¬ 
gressivement,  et  en  quelques  jours  il  est  possible  d’explorer  tout  l’organe 
et  de  constater  l’existence  de  la  tuméfaction  interne.  Quelquefois  les 
cordes  vocales  sont  normales,  d’autres  fois  elles  participent  à  l’affection, 
sont  gonflées,  rouges  et  parsemées  ou  non  d’ulcérations  arrondies. 

«  Cette  forme  de  laryngite  hypertrophique  rappelle  à  s’y  méprendre 
cette  variété  grave  de  phtisie  laryngée,  que  j’ai  dénommée  variété  hyper¬ 
trophique  diffuse,  forme  qui  peut  tuer  rapidement  les  malades.  La  seule 
différence  qui  existe  entre  les  deux  états  est  la  gravité  de  l’état  général  et 
l’envahissement  rapide  des  poumons  dans  la  tuberculose.  Au  début  tou¬ 
tefois,  on  pourrait  être  perplexe,  d’autant  plus  que  cette  forme  de  laryn¬ 
gite  ne  coïncide  pas  toujours  avec  l’existence  d’une  angine  syphilitique 
et  qu’elle  peut  se  montrer  après  l’effacement  des  syphilides. 

«  Le  médecin  appelé  en  pareil  cas  et  qui  ignorerait  l’existence  de 
syphilides  antérieures,  pourrait  méconnaître  ces  accidents  et  ne  pas  insti¬ 
tuer  le  traitement  indispensable. 

«  Le  but  de  cette  présentation  est  de  vous  avertir  de  la  possibilité  de 
ces  cas  excessivement  graves,  dont  il  est  très  excusable,  du  l’este,  de  ne 
pas  suspecter  l’origine  et  qu’on  pourrait  attribuer  à  des  causes  bien 
différentes. 

«  Le  plus  souvent,  la  cause  de  la  variété  rapide  est  un  refroidissement 
subit. 

«  Le  traitement  consiste  en  l’emploi  de  l’iodure  de  potassium;  on 
commencera  par  3  grammes  par  jour,  en  trois  fois,  au  commencement  de 
son  repas  ;  on  augmentera  la  dose  de  1  gramme  chaque  jour  jusqu’à  ce  que 
l’on  arrive  à 8  grammes.  On  pourrait  même  élever  la  dose.  Naturellement, 
dès  que  les  accidents  s’amenderont,  il  faudra  diminuer  la  dose,  mais  avec 
lenteur  ;  quand  le  malade  sera  à  peu  près  guéri,  il  sera  bon  de  main¬ 
tenir  l’emploi  de  l’iodure  à  la  dose  de  2  à  1  gramme,  pendant  un  à  deux 
mois. 

«  Je  proscris  l’administration  du  mercure  ;  car  si  le  diagnostic  était 
erroné  et  s’il  s’agissait  d’une  tuberculose,  rien  ne  serait  plus  défavorable 
que  l’usage  du  mercure.  Même  quand  le  diagnostic  n’est  pas  indécis,  je 
donne  encore  la  préférence  à  l’iodure.  »  G. 


Hématome  de  l’oreille  chez  un  enfant  syphilitique,  par  le  D''  Thorens. 

{Union  médicale  et  Gazette  hebdomadaire.) 

Pour  ce  qui  concerne  l’anatoinie  patliologique  de  l’otliématoine,  l’ob 
servation  publiée  par  M.  Thorens  ne  peut  être  d’un  grand  secours  en  ce 
qu’elle  a  été  recueillie  sur  le  vivant  et  qu’on  a  dû  se  borner  à  constater, 
à  l’aide  d’une  ponction  aspiratrice,  l’existence  d’une  poche  sanguine 
embrassant  la  conque,  l’anthélix  et  l’antitragus.  Cependant  la  situation 
superficielle  de  l’ épanchement  s’accorde  avec  le  fait  constaté  par  ceux 
qui  ont  pu  disséquer  l’othématome  à  l’état  récent  :  à  savoir  que  le  sang 
est  épanché  dans  le  tissu  conjonctif  qui  revêt  la  lame  de  tissu  élastique 
du  périchondre,  et  non  pas,  comme  on  l’avait  dit  d’abord,  dans  le  péri- 
chondre  lui-même. 

Sous  le  rapport  de  l’étiologie,  le  cas  rentre  dans  la  catégorie  des  otbé- 
matomes  traumatiques,  qui  est  la  plus  nombreuse.  On  sait  même  que, 
pour  certains  auteurs,  le  traumatisme  est  la  cause  presque  constante  de 
cette  lésion.  Chez  l’enfant,  observé  par  M.  Thorens,  âgé  de  deux  ans, 
offrant  les  signes  les  plus  caractéristiques  de  la  syphilis  congénitale,  le 
mal  était  survenu  après  des  efforts  faits  pour  retirer  la  tête  engagée  entre 
des  barreaux.  3Iais  le  traumatisme  n’avait  été  ici  qu’une  cause  occasion¬ 
nelle;  car,  antérieurement,  la  moindre  pression,  le  moindre  pincement 
sur  uqe  partie  quelconque  du  corps,  amenaient  une  ecchymose  et  quel¬ 
quefois'  une  suffusion  sanguine  étendue.  Bien  qu’on  ait  constaté,  dans 
l’examen  histologique  de  certains  hématomes  de  l’oreille,  l’absence  de 
lésions  vasculaires,  il  est  possible  que  celles-ci  aient  existé  dans  ce  cas 
de  syphilis  congénitale,  ainsi  qu’il  arrive  fréquemment. 

On  connaît  les  expériences  de  M.  Rrown-Séquard,  dans  lesquelles  il  a 
produit  l’hématome  des  oreilles,  chez  les  cobayes,  par  des  blessures 
faites  aux  corps  restiformes  ;  et  l’on  sait  aussi  que  cette  affection  est  un 
privilège  (non  exclusif,  il  est  vrai)  des  aliénés.  Le  petit  malade  de 
M.  Thorens  jouissait  de  toute  son  intelligence,  et  rien,  chez  lui,  ne  déce¬ 
lait  une  affection  quelconque  des  centres  nerveux.  g. 


Contribution  a  l’étude  du  rôle  de  la  syphilis  dans  la  vaccination; 

ANTAGONISME  DU  VIRUS  SYPHILITIQUE  ET  DU  VIRUS  VACCIN,  par  le  D''  HeNRY 

PoLiN.  (Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie,  1882.) 

Chargé  de  vacciner  les  indigènes  du  cercle  militaire  de  T....  (Algérie), 
l’auteur  a  eu  l’occasion  d’observer  un  certain  nombre  de  faits  sur  lesquels 
s’exprime  ainsi  ; 
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Ces  faits  se  rattachent  au  rôle  de  la  syphilis  dans  la  vaccination  et  à 
certaines  relations  d’antagonisme  et  d’antipathie  que  paraissent  avoir 
entre  elles  ces  deux  maladies  virulentes,  la  syphilis  et  la  variole.  (L’au¬ 
teur  a  sans  doute  voulu  dire  la  vaccine  ?) 

Le  nombre  total  des  enfants  vaccinés  a  été  de  471  (dont  454  Arabes, 
12  Israélites  indigènes  et  o  Européens  de  la  colonie),  parmi  lesquels 
Cl  avec  insuccès  certain  ;  c’est  sur  ces  61  cas  d’insuccès  (dont  50  Arabes, 
10  Israélites  indigènes  et  1  Européen)  que  mon  attention  a  été  attirée  et 
que  mes  observations  doivent  porter. 

Ces  enfants  étaient  tous  âgés  de  deux  mois  à  deux  ans,  placés  dans 
les  mêmes  conditions  et  vaccinés  avec  le  même  soin.  Trois  piqûres  ont 
été  faites  à  un  seul  bras  avec  du  vaccin  provenant,  soit  de  plaques  envoyées 
par  l’Académie  de  médecine,  soit  de  tubes  de  vaccin  de  génisse  envoyés 
par  la  Société  d’hygiène  de  France,  soit  (mais  exceptionnellement)  de 
bras  d’enfants  antérieurement  vaccinés  ;  ces  enfants  m’ont  été  présentés 
à  plusieurs  reprises  pendant  les  huit  jours  qui  ont  suivi  celui  de  la  vac¬ 
cination  ;  les  choses  se  sont  passées  comme  elles  se  passent  généralement 
dans  les  cas  d’insuccès,  c’est-à-dire  :  présence  pendant  quelque  temps 
d’une  certaine  rougeur  autour  de  la  petite  piqûre,  puis  disparition 
assez  rapide  de  toute  trace.  Mais  ce  qui  a  excité  ma  surprise,  c'est 
que,  si<r  61  enfants,  48  portaient,  eux  ou  leurs  parents,  des  traces 
incontestables  de  stjphïlis.  .  . 

Les  médecins  qui  ont  habité  l’Algérie  ne  s’étonneront  certainement 
pas  d’une  pareille  proportion,  car  il  suffit  d’avoir  été,  même  peu  de 
temps,  en  contact  avec  cette  population  arabe,  ignorante  et  fataliste, 
pour  comprendre  la  facilité  et  même  la  nécessité  de  la  contagion,  après 
avoir  constaté  la  promiscuité  de  leur  vie,  le  mépris  qu’ils  ont  de  nos 
traitements,  et  leur  résignation  en  faee  du  mal .  ■  •  ' 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  se  trouve  en  présence  de  deux  faits  incontes¬ 
tables  et  bien  distincts  :  d’une  part,  410  enfants  vaccinés  avec  succès  et 
ne  portant  aucune  trace  de  syphilis;  et  d'autre  part,  61  e7ifants  vacci¬ 
nés  sans  succès,  parmi  lesquels  48  atteints  d’accidents  syphilitiques. 

Sans  conclure  formellement,  puisqu’on  a  observé  si  fréquemment  la 
co'incidence  malheureuse  de  la  vaccine  et  de  la  syphilis,  l’auteur  se 
demande  cependant  si  dans  bon  nombre  de  cas  où  une  deuxième 
vaccination  reste  stérile,  chez  l’adulte,  l'insuccès  de  l’inoculation  ne 
pourrait  pas  être  mis  sur  le  compte  de  la  syphilis  contractée  depuis  la 
première  vaccination  ?  g. 
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Des  i>jegtions  de  cyanure  de  mercure  dans  la  syphuas  oculaire.  (Corn- 
nnmication  de  M.  Galezowski  à  la  Société  de  Biologie.)  Note  de 
M.  Blaciiez  {Gazette  hebdomadaire) .  Réclamation  de  priorité  en 
faveur  des  médecins  russes  par  M,  Mandelc.aum,  D’Odessa.  {Revue 
de  thérapeutique.) 

M.  Galezowski  publie  une  série  d’observations  tendant  à  démontrer 
l’efficacité  du  cyanure  de  mercure  en  injections  sous-cutanées  pour  com¬ 
battre  certaines  localisations  de  la  diathèse  syphilitique  sur  les  membranes 
de  l’œil. 

L’auteur  a  eu,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  l’occasion  d’observer  que 
le  traitement  ordinaire  restait  impuissant  dans  les  complications  oculaires 
de  la  syphilis,  aussi  bien  dans  les  altérations  de  la  cboroïde  ou  de  la 
rétine  que  dans  les  cas  d’atrophie  ou  de  névrite  du  nerf  optique.  Le 
peptonate  mercurique  ammonique,  qu’il  a  expérimenté  avec  M.  Fournier, 
n’a  pas  montré  plus  de  valeur.  Au  contraire,  chez  plusieurs  malades 
atteints  de  choroïdite,  d’iritis  et  même  d’atrophie  de  la  papille  de  nature 
syphilitique,  le  cyanure  de  mercure  a  donné  entre  les  raaihs  de  M.  Gale¬ 
zowski  d’excellents  résultats. 

A  l’appui  de  sa  communication,  l’auteur  a  publié  dans  le  Progrès 
médical  du  lo  avril  dernier  plusieurs  observations  sur  ce  sujet.  La  dose 
employée  est  de  5  à  10  milligrammes  par  injection  chez  un  adulte. 

Dans  une  note  insérée,  en  même  temps  qu’une  observation  à  l’appui, 
dans  la  Gazette  hebdomadaire  du  12  mai  dernier,  M.  Blachez  tout  en 
rendant  justice  aux  succès  de  M.  Galezowski,  plaide  cependant  en  faveur 
du  peptonate  de  mercure. 

Enfin,  à  l’occasion  de  la  même  communication,  M.  le  D’’ Mandelbaum 
écrit  à  la  Revue  de  thérapeutique  médico-chirurgicale,  pour  attester  les 
hautes  qualités  du  cyanure  mercurique  et  sa  suprématie  sur  toutes  les 
autres  préparations  connues.  M.  Mandelbaum  rappelle  que  depuis  plu¬ 
sieurs  années  ce  traitement  est  mis  en  pratique  par  les  médecins  russes 
en  général  et  par  les  médecins  d’Odessa  en  particulier,  ainsi  qu’eu  font 
oi  ses  propres  travaux  insérés  en  1878  dans  la  Vierteljahreschrift  (Uebei 
die  Behandlung'  der  syphilis  mit  subcutanen  injectionen  von  bicyanu- 
retum  hydrargyri).  Un  travail  du  professeur  Sigmund  a  été  analysé,  en 
effet,  dans  les  Annales  de  Dermatologie  et  de  syphiligraphie  de  1878, 
où  il  est  question  de  l’usage  du  bicyanure  de  mercure  dans  le  trai¬ 
tement  antisyphilitique.  g  . 
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Maladie  du  coït.  —  En  arabe:  El  DouniN,  par  M.  Blaise.  {Recueil  de  mé¬ 
moires  et  d’observations  sur  l’hygiène  et  la  médecine  vétérinaire  mi¬ 
litaire,  1881.) 

L’étude  comparée  des  maladies  chez  les  animaux  et  chez  riiomme,  la 
pathologie  comparée  en  un  mot,  peut  servir  à  éclairer  la  médecine 
humaine,  et  son  concours  est  précieux  puisqu’il  n’est  pas  permis  d’ex¬ 
périmenter  sur  l’homme.  Le  sujet  de  cet  article  le  démontrera  une  fois 
de  plus. 

Le  mal  du  coït  est  propre  à  la  race  équine,  c’est  une  maladie  conta¬ 
gieuse,  par  contact,  inoculable,  et,  ainsi  que  son  nom  l’indique,  c’est 
surtout  par  le  coït  que  cette  affection  se  transmet  d’un  animal  à  un 
autre.  Le  virus  contagionnant  se  trouve  dans  le  sang,  les  muscles  et  les 
liquides  sécrétés  par  les  lésions  morbides.  Cette  maladie  entraîne  un 
amaigrissement  rapide,  mais  ne  peut  être  confondue  avec  la  morve  :  elle 
ne  présente  aucune  des  lésions  des  voies  respiratoires  propres  à  cette  ma¬ 
ladie  ;  ce  sont  deux  maladies  distinctes.  Au  bout  de  quelques  mois  après 
l’inoculation,  les  ganglions  s’engorgent,  notamment  les  ganglions  de 
l’auge.  Ajoutons  que  certains  auteurs  en  ont  fait  une  maladie  transmis¬ 
sible  par  hérédité.  Si  l’on  joint  à  cela  l’œdème  des  parties  génitales  et 
du  voisinage,  les  tumeurs  papuleuses  de  la  peau,  les  orchites  et  l’écou¬ 
lement  urétral  chez  le  mâle,  vaginal  chez  la  jument,  la  longue  incu¬ 
bation  de  l’infection  (9  jours  à  9  mois),  on  ne  sera  pas  surpris  d’ap¬ 
prendre  que  certains  vétérinaires  ne  sont  pas  éloignés  de  croire  qu’il 
s’agit  là  d’une  syphilis  communiquée  par  l’homme  au  cheval.  Plusieurs 
auteurs  ont,  en  effet,  rapporté  que  les  Arabes  se  livraient  fréquemment 
à  des  actes  de  bestialité  sur  leurs  bourriques,  et  c’est  par  là  que  la 
syphilis  se  serait  propagée  au  cheval  (Damnas,  Merche,  Laquerrière). 

L’auteur  ne  se  prononce  pas;  on  voit  néanmoins  qu’il  n’est  pas  l’ad¬ 
versaire  de  cette  opinion. 

Pour  nous,  la  maladie  du  coït  est  bien  une  maladie  vénérienne  du 
cheval  que  l’on  peut  jusqu’à  un  certain  point  comparer  à  la  syphilis,  mais 
qui  diffère  autant  de  la  syphilis  que  cette  dernière  diffère  de  la  morve  ; 
et  voici  d’une  façon  abrégée  sur  quelles  raisons  nous  nous  appuyons. 

1°  L’inoculation  positive  du  mal  du  coït  ne  donne  jamais  lieu  à  une 
ulcération,  à  un  chancre  primitif; 

2“  Bien  qu’il  soit  dit  plus  haut  que  le  sang  contient  le  contage  spéci¬ 
fique,  des  inoculations  faites  avec  cette  humeur  n’ont  pas  donné  lieu  au 
développement  ultérieur  de  la  maladie  (Hurtel  d’Arboval)  ; 

‘à°  La  maladie,  surtout  chez  les  juments,  reste  longtemps  locale  et 
consiste  en  un  écoulement  de  séro-pus  qui  peut  devenir  extrêmement 
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abondant  et  s’accumuler  dans  rutérus  au  point  de  le  distendre  à  l’égal 
d’un  fœtus  à  ternie; 

■4°  Les  mercuriaux  et  les  iodures  si  efficaces  dans  le  traitement  de 
la  syphilis  sont  impuissants  à  modifier  la  marche  du  Dourin  ; 

3“  Les  nombreuses  inoculations  de  virus  syphilitique  que  l’on  a  prati¬ 
quées  sur  le  cheval  sont  restées  stériles  ; 

6"  Enfin  on  a  observé  maintes  fois  des  inoculations  sur  les  mains  des 
palefreniers  et  ces  inoculations  se  comportaient  comme  de  petites  plaies 
légèrement  septiques,  mais  sans  donner  lieu  à  aucun  accident  consé¬ 
cutif  (Zundel). 

Quoi  qu’il  en  soit,  et  cela  pourrait  être  invoqué  à  titré  de  signe  dift'é- 
rentiel,  la  maladie  est  le  plus  souvent  mortelle.  Les  malades  ont  des  pa¬ 
ralysies  variées,  maigi-issent,  jettent  et  meurent  dans  le  marasme. 

PAUL  GIDIEK. 


Du  ÏKAITEMENT  DES  DÜBOÎsS  SÜPPURÉS  PAK  LA  MÉTHODE  ANTISEPTTÜUE,  par  le 

D-'  Delahousse.  (Recueil  de  mémoires  de  médecine  et  de  chirurtjie 

militaires  et  Union  médicale.) 

La  suppuration  étant  établie,  il  n’y  a  plus  à  prévenir  l’apport  des 
germes,  aussi  l’auteur  laisse  de  côté  la  pulvérisation  et  le  lavage  des 
instruments.  Les  surfaces  sont  savonnées  à  l’eau  chaude,  rasées,  puis 
lavées  une  dernière  fois  avec  l’eau  phéniquée  simple,  c’est-à-dire  à  1  0/0. 
La  j)onction  de  la  tumeur  étant  faite,  on  injecte  dans  la  cavité  une  so¬ 
lution  de  chlorure  de  zinc  (10  grammes  de  chlorure  pour  60  d’eau),  on 
maintient  le  liquide  en  contact  avec  les  parois  de  l’abcès;  on  l’expulse 
enfin  et  on  le  remplace  par  une  injection  abondante  d’eau  phéniquée. 

Le  pansement  est  pratiqué  au  moyen  de  la  tarlatane  repliée  en  huit  ou 
dix  doubles,  imprégnée  d’eau  phéniquée  et  de  glycérine  phéniquée  à 
4  0/0  et  placée  sur  la  plaie.  Le  pansement  reste  en  place  pendant  qua¬ 
rante-huit  heures,  après  lesquelles  on  le  renouvelle  en  prenant  les  mêmes 
jirécaulions.  La  guérison  demande  six  à  douze  jours.  Quand  on  doit  pra¬ 
tiquer  le  drainage,  on  emploie  un  tube  de  3  centimètres  dont  une  des 
extrémités  porte  une  épingle,  véritable  cheville  traversière,  qui  empêche 
le  tube  de  filer  dans  l’abcès. 

Le  docteur  Delahousse  propose  également  d’appliquer  les  injections 
de  solutions  étendues  de  chlorure  de  zinc  ou  de  nitrate  d’argent  pour  le 
pansement  des  urétrites  et  de  les  faire  suivre  d’injections  phéniquées, 
chaque  fois  que  le  malade  urinera.  G. 
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VÉNÉRIENNES  SOUTENUES  EN  1881. 


I*aris. 

1°  Maladies  vÉsPiÉRiERNES  et  syphilis. 
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par  l’acide  salicylique. 
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Levot.  —  Des  lésions  syphilitiques  du  rachis. 

Minière.  —  Symptômes  et  diagnostic  du  testicule  syphilitique; 
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2“  Dermatologie  : 

Clarac.  — Essai  sur  l’étiologie  et  la  pathogénie  de  l’élépliantiasis  des 
Arabes. 
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des  Drs  Langlebert  et  Horand. 
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NOTICE  NÉCROLOGIQULj'p 


J.-B.  HILLAIRET- 


1815—1882 

Il  y  a  peu  de  temps  (octobre  1881),  nous  signalions  ici,  dès 
son  apparition;  le  premier  fascicule  du  Traité  des  maladies  de 
la  peau,  de  J. -B.  Hillairet,  et  voilà  que  notre  cher  et  savant  col¬ 
lègue  a  succombé  avant  que  le  deuxième  fragment  de  son  ou¬ 
vrage  ait  vu  le  jour  !  Il  est  mort  littéralement  à  la  peine.  Alors 
que  sa  santé,  minée  dès  longtemps  par  le  rude  et  ingrat  labeur 
de  la  vie  du  médecin  à  la  fois  praticien  et  professeur,  eût  exigé 
le  repos,  il  redoubla  d’activité  et  de  travail.  A  tous  égards  il 
eût  pu  prendre  ce  repos  nécessaire,  et  jouir  avec  quiétude  de  la 
situation  élevée  qu’il  avait  légitimement  conquise  ;  depuis  près  de 
deux  années,  la  limite  d’âge  des  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
(65  ans)  l’avait  délivré  du  lourd  fardeau  d’un  service  à  l’hôpital 
Saint-Louis,  et  il  n’eut  été  que  sage  à  lui  de  se  résigner  à  la 
retraite.  Cette  résignation  ne  lui  agréa  '  pas  ;  les  loisirs  qui  lui 
étaient  faits,  il  les  occupa  à  réunir  les  matériaux  nombreux  qu’il 
avait  amassés  au  cours  d’une  longue  pratique  nosocomiale  et 
urbaine  ;  sans  cesse  il  revenait  à  l’hôpital  Saint-Louis,  dans  les 
salles  ou  au  musée,  pour  contrôler,  vérifier,  ce  qui  lui  semblait 
encore  douteux,  voulant  avant  tout  atteindre,  au  plus  près  pos¬ 
sible,  la  vérité  dermatographique.  ■ 

Encore  un  peu,  et  avec  l’aide  de  son  jeune  et  très  distingué  col¬ 
laborateur,  E.  Gaucher,  il  allait  mettre  la  dernière.main  à  l’œuvre 
dès  longtemps  préparée  et  à  présent  mûrie  ;  c’est  là  le  moment 
précis  (ironie  éternelle  de  la  destinée  humaine) .  où  la  mort  est 
venue  frapper  ! 

Hillairet  avait  réservé  pour  ce  travail  les  fruits  de  sa  grande 
expérience  des  affections  cutanées,,  et  c’est  de  propos  délibéré 
qu’il  avait  remis  à  la  fin  de  sa  carrière  hospitalière  la  mise  au 
jour  d’un  ouvrage  dogmatique;  Durant  sa  longue  pratique  à  rhô- 
pital  Saint-Louis,  et  bien  qu’il  ait  fait  pendant  quinze  années  des 
conférences  cliniques  très  suivies,  il  avait  été  absolument  sobre 
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de  publication.  Ce  n’est  pas  lui,  assurément,  qui  a  donné  l’exemple 
de  cette  profusion  abusive  et  blâmable  avec  laquelle  presque  tous 
les  organes  de  la  presse  médicale  française  communiquent,  au¬ 
jourd’hui  au  public,  des  leçons  cliniques  sur  les  maladies  spé¬ 
ciales  de  tout  ordre,  improvisées,  faites  pour  l’intimité,  dépour¬ 
vues  de  tout  caractère  scientifique,  quand  elles  ne  sont  pas 
manifestement  défectueuses,  et,  à  tous  les  points  de  vue,  bien 
peu  faites  pour  relever  le  niveau  de  ces  sciences  spéciales  ! 

Ce  n’est  pas  lui,  non  plus,  qui  a  encouragé  la  jeune  généra¬ 
tion  médicale  à  cette  précocité  de  production,  qui  se  montre 
aussi,  particulièrement  luxuriante  dans  les  branches  spéciales  de 
la  médecine  ;  pour  le  préserver  de  ce  travers,  il  avait,  sorti  de 
l’école  de  Bouillaud,  un  juste  sentiment  de  la  valeur  de  l’expé¬ 
rience  en  médecine  ;  il  savait  que,  là  comme  ailleurs,  toute  chose 
doit  être  mise  à  sa  place,  et  venir  à  son  heure.  Placé,  à  l’hôpital 
Saint-Louis,  à  côté  de  Devergie,  de  Bazin  et  de  Hardy,  au  mo¬ 
ment  où  ces  maitres  se  partageaient  la  légitime  faveur  des  élèves, 
il  sut  attendre  dans  le  rang,  laisser  mûrir  son  jugement  et  se 
garder  aussi  bien  des  exagérations  doctrinales  de  ses  prédé¬ 
cesseurs,  que  de  l’excès  du  mécanicisme  venu  de  quelques 
écoles  étrangères.  Science  encore  très  imparfaite,  et  plus  impar¬ 
faitement  enseignée  encore,  la  dermatologie  ne  peut  être  impro¬ 
visée  par  personne  ;  il  faut  des  années  (nous  l’avons  déjà  écrit 
plusieurs  fois),  et  do  longues  années,  pour  voir  véritablement  les 
faits  en  pleine  lumière,  et  d’un  point  assez  élevé  pour  les  pouvoir 
juger  dans  leur  entier  et  dans  leur  ensemble,  pour  suivre  leur 
évolution  dans  le  temps  et  dans  les  individus,  pour  connaître  leur 
conclusion  définitive,  non  moins  que  pour  se  former  une  opi¬ 
nion  propre  sur  la  thérapeutique. 

Mais  Hillairet  n’a-t-il  pas  mené  trop  loin  la  modestie  scienti¬ 
fique  et  la  temporisation,  puisqu’il  n’a  pu  voir  complètement  réa¬ 
lisées  les  espérances  de  sa  vieillesse  ? 

La  mort,  arrivée  inopinément  (éventualité  toujours  bien  immi¬ 
nente  pour  le  médecin),  semble  devoir  faire  répondre  par  l’affir¬ 
mative,  et  celui  qui  ignore  le  mécanisme  défectueux  de  nos  insti¬ 
tutions  médicales  n’hésiterait  pas  à  déclarer  cette  affirmation 
légitime.  Cependant,  cette  lenteur  dans  la  production  scientifique, 
qui  contraste  si  étrangement  avec  la  précocité  et  la  prodigalité 
que  nous  blâmions  d’autre  part  il  n’y  a  qu’un  instant,  trouve  son 
explication  dans  des  raisons  faciles  à  apprécier.  Hillairet  a  eu 
le  malheur  d’appartenir  à  l’époque  de  transition  qui  a  frappé 
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de  stérilité  tant  de  belles  intelligences  médicales  de  notre  époque 
trop  éclairées  pour  suivre  les  errements  anciens,  et  trop  avancées 
dans  leur  évolution  pour  s’assimiler  les  procédés  de  la  science 
nouvelle.  D’autre  part,  comme  tous  ses  collègues,  alors  que  le 
sort  des  mutations  hospitalières  lui  a  permis  d’arriver  à  l’hôpîtal 
Saint-Louis,  il  avait  déjà  parcouru  une  grande  partie  de  la  car¬ 
rière,  en  aucune  manière  préparé  aux  études  spéciales  qu’il  allait 
entreprendre.  Nul  moyen  de  se  soustraire  aux  exigences  de  la  pra¬ 
tique  générale  ;  il  lui  fallait  continuer  à  gagner  sa  vie,  et  il  ne  lui 
fallait  pas  abandonner  des  travaux  considérables  qu’il  avait  en¬ 
trepris  sur  l’hygiène,  sous  peine  de  ne  voir  jamais  s’ouvrir 
devant  lui  les  portes  de  l’Académie  de  médecine  où  il  avait  l’am¬ 
bition  légitime  d’étre  un  jour  admis.  Nous  ne  voulons  pas  repro¬ 
duire  ici  (bien  que  ce  soit  absolument  le  cas)  toutes  les  doléances 
que  nous  avons  exposées  ailleurs  (1)  sur  le  vice  radical  de  nos 
institutions  médicales  en  ce  qui  concerne  l’étude  et  l’enseigne¬ 
ment  de  la  dermatologie.  Nous  avons  seulement  voulu  rappeler, 
pour  ceux  qui  les  ignorent  ou  qui  les  ont  oubliées,  les  conditions 
toutes  spéciales  dans  lesquelles  se  trouvent  les  dermatologistes 
français,  et  faire  comprendre  pourquoi  leurs  publications  (nous 
entendons  les  publications  vraiment  scientifiques)  sont  si  tardives 
et  si  peu  en  rapport  avec  le  vaste  champ  d’observation  qu’ils  pos¬ 
sèdent. 

L’étendue  même  de  ce  champ  d’observation,  la  richesse  incom¬ 
parable  des  matériaux  d’étude  qu’il  fournit,  sont  en  outre  (encore 
que  cela  puisse  paraître  paradoxal)  un  obstacle  à  la  fécondité 
scientifique  des  médecins  de  l’hôpital  Saint-Louis.  Assistés  par 
un  personnel  absolument  insuffisant  en  nombre,  chargés  d’un 
service  considérable  à  la  fois  pour  les  malades  du  dehors  et  du 
dedans,  dépourvus  de  tout  ce  qui  pourrait  servir  à  l’enseigne¬ 
ment  ou  au  progrès  de  la  science  dermatologique,  les  médecins 
de  cet  hôpital  exercent  cependant  cet  enseignement  d’une  ma¬ 
nière  incessante.  Chaque  jour  entourés,  nous  dirions  presque 
harcelés  de  visiteurs  qu’aucune  règle  ne  régit,  ils  dépensent,  au 
jour  le  jour,  et  sans  compter,  en  menue  monnaie  la  somme  de 
leur  expérience  et  de  leur  avoir  scientifique,  sans  avoir  le  temps, 
eux-mêmes,  de  se  recueillir,  de  collectionner  et  de  fixer  la  pro¬ 
priété  de  leurs  paroles,  de  leurs  idées,  de  leurs  recherches.  Ils 
retrouvent,  il  est  vrai,  presque  tout  cela  dans  les  thèses  inaugu- 

(1;  Traduction  française  de  Kaposi,  par  Ernest  Besnier  et  A.  Doyon.  (Introduc¬ 
tion  des  traducteurs,) 
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raies,  les  monographies  spéciales,  et  dans  divers  travaux  natio¬ 
naux  ou  étrangers,  heureux  quand  leur  nom  n’est  pas  absolu¬ 
ment  omis,  ce  qui  est  le  plus  ordinaire.  Quelques-uns  des  élèves 
d’Hillairet  n’en  ont  pas  agi  ainsi  avec  lui,  et  il  a  eu  soin  de  les  nom¬ 
mer  dans  l’introduction  de  son  ouvrage;  mais  combien  plus  il  y 
en  a  qui  ont  oublié  la  source  où  ils  avaient  largement  puisé  ! 

C’est  pour  nous  une  grande  satisfaction  et  une  véritable  conso¬ 
lation  de  pouvoir  annoncer  ici  que  l’ouvrage  d’Hillairet  sera  pu¬ 
blié  dans  son  entier  ;  le  deuxième  fragment  est  imprimé  et  paraî¬ 
tra  incessamment  ;  le  reste  suivra,  grâce  aux  soins  pieux  de  son 
élève  de  prédilection,  le  docteur  Ernest  Gaucher,  le  rédacteur  de 
ses  leçons,  et  son  collaborateur,  ainsi  qu’il  a  eu  le  soin  de  l’indi¬ 
quer  lui-même  dans  sa  préface  ;  le  talent  reconnu  de  ce  jeune 
médecin  d’avenir  est  un  sûr  garant  de  la  manière  dont  l’œuvre 
sera  menée  à  bonne  fin.  Quant  à  l’ouvrage  en  lui-même,  nous  ne 
pouvons  mieux  faire,  pour  le  caractériser,  que  de  reproduire  en 
terminant  ce  que  nous  avons  dit  au  moment  de  la  première  publi¬ 
cation.  «  Ce  nous  est  une  vive  satisfaction  personnelle  de  signaler 
au  public  médical  l’œuvre  d’un  savant  maître  et  collègue  que  nous 
avons,  durant  de  longues  années,  vu  à  l’œuvre,  et  qui  ne  mérite 
pas  seulement  le  titre  de  dermatologiste,  mais  au  plus  haut  degré 
le  titre  de  médecin  dermatologiste.  Au  lecteur,  nous  pouvons,  par 
avance,  affirmer  que  l’auteur  a  vu  tout  ce  qu’il  décrit,  et  qu’il  ne 
décrit  que  ce  qu’il  a  vu.  » 


Ernest  Besnier. 
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CONTRIBUTION  A  L’HISTOIRE  NATURELLE  DE  LA  SYPHILIS 

COMPLÉMENT  D’UNE  STATISTIftUE  DE  SYPHILIS  MERCURI.VLISÉES 
ET  DE  SYPHILIS  NON  MERCURIALISÉES  A  LEUR  DÉBUT, 

Par  M.  P.  DIDAY. 


En  septembre  1872,  je  lus,  au  Congrès  médical  de  Lyon,  une  statis¬ 
tique  comprenant  74  cas  de  syphilis,  observés  par  moi. 

De  ces  74  cas,  49  avaient  été  traités  sans  mercure  et  25  traités  par  le 
mercure,  durant  la  période  qui  commence  avec  le  chancre  et  finit  à  l’ap¬ 
parition  des  accidents  secondaires. 

Or,  il  résulta  du  dépouillement  de  mes  notes,  que  la  syphilis  s’était 
ensuite  montrée  au  moins  aussi  forte  chez  les  mercurialisés,  que  chez  les 
non  mercurialisés. 

Un  doute  cependant,  un  doute  légitime,  pesait  sur  la  valeur  de  cet  ar¬ 
gument.  Les  observations  dont  il  s’agit  étant  destinées  à  figurer  au  Con¬ 
grès,  je  n’avais  commencé  à  les  recueillir  que  lorsque  le  traitement  de  la 
syphilis  fut  mis  au  nombre  des  questions  du  programme(l).  Ces  observa¬ 
tions  étaient  donc,  au  moment  où  je  les  lus,  de  date  assez  récente.  Quinze 
ou  seize  seulement  remontaient  à  seize  ou  dix-huit  mois  ;  la  plupart  n’al. 
laient  pas  au  delà  d’un  an,  et  j’en  avais  même  admis  dans  mon  cadre 
plusieurs  ne  comptant  pas  plus  de  six  mois  à  partir  de  l’accident  primitif. 

Or,  de  quel  droit,  sur  la  foi  d’un  laps  de  temps  d’observation  aussi 
restreint,  de  quel  droit  affirmer  le  degré  d’intensité  d’une  maladie  comme 

(1)  Je  répète  ce  que  j’ai  dit  ailleurs,  que,  à  partir  de  ce  jour-là  (tO  février 
1872),  je  compris  dans  ma  statistique,  sans  choix  et  sans  élimination,  tous  les  sy¬ 
philitiques  capables  de  me  renseigner  avec  précision  sur  leurs  antécédents,  qui  se 
présentèrent  dans  mon  cabinet, 


la  syphilis,  d’une  maladie  dans  l’évolution  de  laquelle  la  longueur  des 
trêves  et  l’imprévu  des  reprises  à  longue  échéance  sont  de  règle? 

Assurément,  à  cette  objection,  on  pouvait  répondre,  —  et  assurément 
je  n’y  manquai  point,  —  que,  dans  l’espèce,  il  ne  s’agissait  pas  de  porter 
un  jugement  absolu,  mais  un  jugement  comparatif;  que,  par  conséquent, 
les  mêmes  causes  d’erreur  influençant  dans  le  même  sens  l’une  et  l’autre 
colonne,  les  différences  qui  nonobstant  subsisteraient  entre  elles  garde¬ 
raient  toute  leur  signification  ;  que  d’ailleurs,  en  général,  le  clinicien 
préjuge  assez  sûrement,  d’après  le  début  d’une  vérole,  quel  sera  ultérieu¬ 
rement  son  degré  d’intensité.  Ce  sont  là  des  considérations  et  présomp¬ 
tions  qui  ont  leur  poids,  mais  dont  un  statisticien  s’arrange  moins  que 
tout  autre,  puisque,  si  l’on  fait  appel  à  son  intervention,  c’est  justement 
pour  sortir  du  domaine  des  conjectures. 

Plus  sensible  à  cette  lacune  que  je  ne  le  laissais  paraître,  j’employais, 
sans  mot  dire,  mais  assidûment,  le  seul  moyen  possible  de  la  combler, 
moyen  qui  s’exprime  d’un  mot  :  continuer  les  observations  commencées. 
J’ai  donc,  depuis  septembre  1872,  pris  sans  relâche,  à  chaque  visite,  des 
notes  sur  les  malades  qui  me  sont  restés  fidèles.  Et  peut-être,  j’y  pense, 
peut-être  me  sont-ils  restés  fidèles,  parce  qu’ils  me  voyaient  prendre  des 
notes.  Car  —  ceci  révèle,  dans  la  question,  un  côté  pratique  que  je  re¬ 
commande  à  mes  contradicteurs,  et  puisse-t-il  les  décider  à  me  suivre 
sur  le  terrain  où  je  ne  cesse  de  les  convier  !  —  car  faire  de  bonne  clien¬ 
tèle  sert  à  faire  de  bonne  statistique,...  et  réciproquement. 

Ce  contrôle  incessant  exercé  par  la  nature  sur  mes  déclarations  pre¬ 
mières,  et  dont  je  me  bornais  à  enregistrer  les  phases  diverses,  ce  con¬ 
trôle,  pour  avoir  quelque  valeur,  devait  avoir  une  certaine  durée.  Mais  il 
devait  cependant  avoir  un  terme.  J’avais  fixé  ce  terme  à  dix  ans.  Et, 
l’heure  enfin  sonnant,  je  viens  rendre  mes  comptes. 

Ces  comptes,  dirai-je  qu’ils  sont  complets?  Je  les  souhaiterais  tels, 
sans  doute.  Mais,  en  fait,  s’ils  se  présentaient  ici  complets,  c’est  qu’ils 
ne  seraient  ni  sincères  ni  authentiques.  Ainsi  le  veulent  les  hasards,  ainsi 
le  veut  la  nature  même  de  la  clientèle  médicale.  Se  figure-t-on  mes  79  sy¬ 
philitiques,  venant  religieusement,  de  mois  en  mois,  pendant  dix  ans, 
dans  mon  cabinet,  soit  pour  une  consultation,  soit  plus  tard,  ainsi  que 
l’exigerait  la  régularité  des  comptes,  uniquement  pour  faire  constater 
leur  parfait  état  de  santé  !  Hélas  !  si  la  perfection  n’est  pas  de  ce  monde, 
moins  encore  une  telle  perfection  est-elle  de  notre  monde  à  nous.  Mais 
çe  moins  sera,  je  pense,  jugé  suffisant  pour  ma  thèse,  si  l’on  a  bien  com¬ 
pris  quel  but  je  m’étais  proposé  en  dressant  cette  statistique.  Rappelons- 
le  brièvement  : 

D’une  part,  49  sujets,  soignés  pour  la  plupart  par  moi,  dès  l’apparition 
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de  leur  chancre,  et  qui,  durant  cette  période  de  leur  syphilis,  ont  été 
traités  sans  mercure. 

D’autre  part,  2o  sujets  qui,  ne  venant  me  consulter  qu’après  la  cica¬ 
trisation  de  leur  chancre,  avaient,  durant  cette  période,  et  parfois  au 
delà,  pris  du  mercure,  sous  la  direction  de  tel  ou  tel  confrère,  presque 
toujours  d’un  spécialiste. 

Si  maintenant  j’ai  continué  à  observer  les  sujets  de  ces  deux  catégo¬ 
ries,  ces  79  malades,  il  est  évident  que,  en  publiant  le  résultat  final  de 
mon  observation,  je  mets  le  lecteur  en  possession  d’un  élément  de  quel¬ 
que  importance  pour  juger  la  valeur,  soit  préservatrice,  soit  atténuatrice, 
qui  a  été  attribuée  au  traitement  mercuriel  fait  durant  le  cours  du  chancre. 

Un  mot  encore,  cependant,  et  un  mot  essentiel,  avant  d’entrer  en  ma¬ 
tière.  Naturellement  mes  observations  ne  signifient  rien,  si  elles  n’ont 
pas  été  poursuivies  sur  chaque  sujet  pendant  un  certain  temps.  Aussi 
éliminai-je  sans  scrupule  ceux,  en  petit  nombre,  qui,  depuis  septembre 
1872,  ou  ne  m’ont  plus  revu,  ou  ne  m’ont  consulté  qu’une  seule  fois, 
au  bout  d’un  mois  au  plus.  Et  il  se  trouve  fortuitement  que  ces  élimina¬ 
tions  portent,  dans  les  deux  catégories,  sur  un  nombre  proportionnel, 
c’est-à-dire,  pour  chacune,  sur  moins  d’un  quart  des  cas. 

Ici,  toutefois,  il  est  une  réserve  utile,  ou  plutôt  une  distinction  licite  à 
énoncer.  Quand  je  dis  qu’une  observation  trop  courte  ne  prouverait  rien, 
il  ne  faut,  dans  cet  ordre  de  faits,  l’entendre  que  des  observations  qui 
tendent  à  établir  la  bénignité  du  mal  ou  la  solidité  de  sa  guérison.  Lors¬ 
que,  au  contraire,  il  s’agit  de  l’aggravation  ou  de  la  longue  persistance 
de  la  maladie,  une  seule  visite  peut  quelquefois  suffire  pour  s’en  assurer. 
Éclaircissons,  par  deux  exemples  pris  dans  ma  statistique  même,  ce  que 
ceci  peut  avoir  d’obscur  ou  laisser  soupçonner  de  captieux. 

Je  trouve  dans  mes  notes,  pour  le  sujet  portant  le  n®  38,  cette  men¬ 
tion  : 

«  Chancre  le  13  mars  1872,  traité  sans  mercure, —  le  2  mai  1872,  roséole, 
éruption  croûteuse  du  cuir  chevelu,  courbature  ;  —  le  6  mai,  quelques  pla^ 
ques  muqueuses  buccales  ;  —  19  mai,  la  roséole  est  presque  effacée  sans 
traitement  mercuriel,  retour  de  quelques  plaques  muqueuses  ;  —  4  juillet, 
deux  plaques  muqueuses  très  faibles  au  filet  de  la  langue  et  à  l’amygdale 
droite,  —  le  24  juillet  1872,  le  malade  me  dit  avoir  eu  une  récidive  de  roséole 
et  de  quelques  plaques  muqueuses,  dont  je  ne  trouve  plus  de  traces  quoi¬ 
qu’il  n’ait  pas  pris  de  mercure.  » 

Et  c’est  tout.  Manifestement  ceci  ne  dénote  point,  tant  s’en  faut,  une 
vérole  menaçant  d’aller  en  s’aggravant.  Mais  évidemment  aussi  ce  n’est 
point  assez  de  3  ou  4  mois  d’observation  pour  placer  ce  cas  sur  le  même 
rang  que  nos  autres  exemples  de  vérole,  bénigne  au  début,  restée  béni¬ 
gne.  Conclusion  :  le  lî®  38  est  à  éliminer  de  ma  statistique. 
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Contrepartie  ;  je  trouve  dans  mes  notes,  pour  le  sujet  portant  le  n°  17, 
cette  mention  : 

«  Chancre,  le  12  décembre  1871.  Au  bout  de  8  jours,  traitement  par  les 
pilules  de  proto-iodure  de  mercure,  continué  pendant  vingt-cinq  jours,  — 
le  13  février  1872,  il  est  apparu  une  syphilide  générale  pustulo-crustacée  ; 
plaques  muqueuses  ulcérées  des  amygdales  ;  éruption  impétigineuse  du  cuir 
chevelu.  Le  7  mars  1872,  malgré  le  traitement  spécifique  repris  et  continué, 
toutes  les  lésions  ont  augmenté.  » 

Et  c’est  tout  ;  mais  c’est  bien  assez.  Quoique  je  n’aie  vu  les  symptô¬ 
mes  secondaires  que  deux  fois  et  que  pendant  trois  semaines,  il  n’en 
faut  pas  davantage  pour  caractériser  et  constater  le  degré  du  mal. 

Ainsi  tout  à  l’heure  je  trouvais  que  c’était  peu  de  trois  mois  d’obser¬ 
vation  pour  donner  à  mon  38  ses  lettres  patentes  de  vérole  bénigne.  Trois 
semaines  maintenant  me  suffisent  pour  classer  mon  17  parmi  les  véroles 
fortes,  et,  quoiqu’on  en  pense,  je  dis  moi,  et  me  crois  en  droit  de  dire 
sérieusement  :  bien  que  opposées,  ces  deux  conclusions  sont  également 
justes  ;  e  sempre  bene  ! 

Ceci  posé,  mon  plan  expliqué  et  justifié  autant  qu’il  en  était  besoin, 
venons-en  aux  faits,  et  exposons,  dans  les  termes  succincts  que  comporte 
le  lexique  spécial,  mes  deux  séries  d’observations,  selon  l’ordre  dans 
lequel  elles  ont  été  recueillies,  avec  les  détails  et  aussi  avec  les  lacu¬ 
nes  qu’offre  ce  texte,  chaque  jour  écrit,  pour  ainsi  dire,  sous  la  dictée 
des  malades  (4). 

1"  Catégorie  :  Syphilitiques  n’ayant  pas  fait  de  traitement  mercuriel  avant 
l’invasion  des  accidents  secondaires. 

N“  6,  22  ans  ;  chancre  paru  le  8  janvier  1871.  —  Le  16  février,  syphilide 
vésiculeuse  discrète,  symptômes  de  chloro-anémie  (prostration,  courbatures, 
céphalée)  à  un  degré  modéré;  —  13  mars,  l’éruption  est  en  voie  d’efface¬ 
ment  assez  prompt  ;  —  16  mai,  récidive  d’éruptions  lichénoïdes  éparses  et 
circonscrites  (traitement  mercuriel)  ;  —  17  juillet,  tout  avait  disparu  ;  puis  il 
est  revenu  quelques  groupes  vésiculeux  encore  moins  accentués,  et  bornés  à 
la  face  et  au  cou  (le  traitement  est  continué)  ;  —  revu  le  6  mars  1874  ;  il  n’a 
rien  eu  depuis,  et  n’a  rien  à  ce  jour. 

Durée  du  temps  d’observation  ;  trois  ans  et  deux  mois. 

N»  7,  28  ans  ;  chancre  le  23  août  1871.  —  Le  3  octobre,  apparition  de 
symptômes  généraux  que  Ricord  dénomme  ainsi ,  le  9  octobre,  sur  son  or¬ 
donnance  :  «  Engorgement  des  ganglions  cervicaux  postérieurs  ;  syphilide 

(1)  Ayant  inscrit,  dans  l’ordre  où  ils  so  présentaient  chez  moi,  tous  mes  malades, 
je  les  ai  tous  rangés,  mercurialisés  ou  non  mercuridlisés,  sous  un  seul  nuracro- 
tage.  Ceci  explique  pourquoi,  en  tenant  aussi  compte  des  observations  que,  à  mon 
vif  regret,  j’ai  omises  comme  trop  brèves,  pourquoi  les  numéros  se  succèdent,  épars 
et  sans  ordre  apparent,  dans  l’une  et  l’autre  catégorie. 
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papuleuse  discrète,  angine  syphilitique  »  (traitement  mercuriel);  —  13  février 
1872,  la  syphilide  est  restée  discrète  ;  elle  est  passée  aujourd’hui;  il  n’y  a  eu, 
en  outre,  que  des  plaques  muqueuses  de  la  bouche. 

Durée  du  temps  d’observation  :  près  de  six  mois. 

N®  8,  23  ans;  chancre  le  28  janvier  1871.  —  Le  3  mars,  éruption  générale 
roséo-papuleuse,  acnés  du  cuir  chevelu,  squames  palmaires  ;  plaques  mu¬ 
queuses  superficielles  ;  pas  de  chloro-anémie;  —  18  mars,  quoiqu’il  n’ait  pas 
suivi  de  traitement  mercuriel,  l’éruption  a  déjà  pâli,  son  état  dyspeptique 
oblige  de  lui  faire  par  les  frictions  un  traitement  mercuriel  qu’il  désire.  — 
16  avril,  plaque  muqueuse  fissuraire  à  l’anus.  —  9  juillet,  quelques  légères 
plaques  muqueuses  péniennes,  amygdaliennes,  un  peu  d’alopécie. —  14  dé¬ 
cembre  1872,  une  intumescence  périostique  au  tibia  gauche  avec  douleurs 
caractéristiques,  iodure.  —  Revu  le  IS  mars  1873,  il  dit  que  sa  périostose  a 
disparu  en  trois  jours,  il  n’a  eu  depuis  que  de  faibles  et  passagères  jetées  de 
plaques  muqueuses  aux  narines,  aux  lèvres  ;  il  n’a  aujourd’hui  qu’une  plaque 
érythémateuse  du  menton.  —  8  août  1873,  plus  de  lésions  spécifiques  mais 
un  peu  d’anémie  et  d’alopécie  persistantes. 

Durée  du  temps  d’observation  :  deux  ans  et  sept  mois. 

N®  14,  26  ans;  chancre  le  15  novembre  1871.  —  Le  1°*'  février  1872,  ro¬ 
séole  très  légère  ;  —  3  mars,  mêmes  caractères  de  l’éruption  (on  n’a  donné 
que  l’iodure)  un  peu  d’alopécie,  rien  autre  ;  —  20  mai,  la  roséole  a  passé 
depuis  longtemps,  légère  plaque  muqueuse  à  l’amygdale  gauche  ;  —  2  juin, 
squames  palmaires  (pilules  de  Dupuytren)  ;  —  28  novembre,  il  n’y  a  plus 
rien  ;  —  revu  le  8  janvier  et  le  12  avril  1873;  enfin  le  16  juin  1874,  en  bonne 
santé. 

Durée  du  temps  d’observation  :  deux  ans  et  sept  mois. 

N®  19,  32  ans,  chancre  le  26  février  1871.  —  Vers  le  13  avril,  roséole, 
puis  quelques  plaques  muqueuses  aux  orifices  ;  —  revu  seulement  le  4  sep¬ 
tembre  1872,  ayant  au  prépuce  une  légère  excoriation  dont  une  cautérisation 
récente  m’empêche  de  reconnaître  le  caractère. 

Durée  du  temps  d’observation  :  dix-huit  mois. 

N®  23,  32  ans,  chancre  le  8  septembre  1871.  —  Le  16  octobre,  roséole 
légère  ;  —  19  décembre,  plaques  muqueuses  amygdaliennes  et  douleurs  rhu¬ 
matoïdes  des  muscles  du  cou  ;  —  9  février  1872,  légères  squames  palmaires  ; 
—  4  mars,  pas  de  symptômes,  si  ce  n’est  une  très  légère  alopécie  ;  —  2  sep¬ 
tembre  1872,  il  n’y  a  rien  eu,  sauf  une  ou  deux  légères  écailles  de  la  paume 
des  mains  qui  disparaissent  sous  l’influence  de  quelques  frictions  avec  une 
pommade  de  turbith  minéral  ;  —  revu  le  22  décembre,  le  ,14  janvier  1873, 
le  24  mars,  enfin  le  7  novembre  1873,  toujours  en  bon  état,  n’ayant  pas  fait 
de  traitement  mercuriel  ;  il  va  se  marier. 

Durée  du  temps  d’observation  :  deux  ans  et  deux  mois. 

N®  27,  19  ans,  chancre  le  20  novembre  1871.  —  Le  2  janvier  1872,  roséole, 
acnés  du  cuir  chevelu,  ganglions  occipitaux  engorgés.  Depuis  loi's  jusqu’au 
3  avril  1872,  il  n’a  eu  que  quelques  plaques  muqueuses  et  une  dysphonie  qui 
a  cédé  à  un  traitement  modéré  par  le  proto-iodure  de  mercure  ;  —  27  juin, 
il  revient  pour  un  peu  d’enrouement  qui,  en  sa  qualité  de  chanteur  de  pro¬ 
fession,  le  préoccupe  ;  simple  érythème,  et  borné  au  pilier  antérieur  gauche 
(cautérisation  et  fumigations  de  cinabre);  pas  d’autre  symptôme  de  syphilis; 
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—  3  septembre,  l’état  du  larynx  s’est  beaucoup  amélioré  ;  —  lo  octobre, 
guéri  ;  —  26  décembre,  toujours  en  bon  état. 

Durée  du  temps  d’observation  :  treize  mois. 

N»  19,  27  ans  et  demi;  chancre  le  23  juin  1871.  —  Le  23  juillet,  éruption 
générale  qui,  d’abord  simplement  érythémateuse,  tend  à  devenir  papuleuse. 
(Pilules  de  proto-iodure  de  mercure)  pas  de  chloro-anémie  ;  —  20  août, 
plaques  muqueuses  à  la  bouche  et  à  l’anus  ;  —  en  novembre  1871,  éruption 
papuleuse  très  circonscrite,  sur  le  bras  droit  ;  —  en  avi’il  1872,  plaques  mu¬ 
queuses  à  l’amygdale  droite,  pas  d’autres  symptômes  ;  —  10  octobre,  quel¬ 
que  opalinité,  sans  aucune  érosion,  de  la  surface  amygdalienne,  rien  autre 
(cautérisation  légère);  —  12  mars  1879,  il  n’a  eu  et  n’a  aucune  lésion 
spécifique.  Il  va  se  marier. 

Durée  du  temps  d’observation  :  vingt  et  un  mois. 

NO  31,  23  ans,  chancre  mixte,  i  janvier  1872,  puis  bubon  mixte.  —  Le 
24  mars  (1),  céphalée,  raideur  du  cou,  roséole  générale,  squames  palmaires  ; 
acnés  du  cuir  chevelu,  adénopathie  sous-occipitale;  —  le  10  avril,  les 
lésions  persistant  au  même  degré,  j’ajoute  à  la  médication  iodurée  une 
pilule  au  proto-iodure  de  mercure  par  jour;  —  30  avril,  les  lésions 'précé¬ 
dentes  ont  cédé,  plaques  muqueuses  à  l’arrière-bouche  ;  —  6  septembre, 
plaques  muqueuses  confluentes  sur  les  amygdales,  seul  accident .  —  Je  le 
revois  le  27  mars  1875  ;  il  n’a  rien  eu,  depuis  lors,  que  d’insignifiantes  squa¬ 
mes  palmaires  et  plantaires  et  quelques  érosions  de  la  langue,  le  tout  cédant 
à  une  médication  locale.  Il  n’a  rien  aujourd’hui. 

Durée  du  temps  d’observation  :  quatre  ans  et  deux  mois. 

N®  33,  19  ans.  Chancre  le  24  mars  1872.  —  Le  12  mai,  il  sent  des  cour¬ 
batures;  —  le  21  mai,  persistance  des  courbatures,  «cnés  capitis  à  peine  per¬ 
ceptible,  quelques  ganglions  occipitaux  engorgés,  pas  d’autres  symptômes  ;  — 
29  mai,  une  seule  plaque  muqueuse  linguale;  —  24  juin,  légères  plaques  mu¬ 
queuses  amygdalienne  s,  faibles  squames  palmaires  ;  —  11  juillet,  une  plaque 
muqueuse  du  pilier  antérieur  droit.  Les  squames  palmaires  vont  mieux,  (Il 
n’y  a  eu  d’autre  traitement  spécifique,  à  part  l’iodure,  que  quelques  frictions 
sur  les  écailles  delà  paume  des  mains;  —  13  août,  bon  état,  absence  de  tout 
symptôme  ;  —  23  octobre,  rentré  de  la  campagne,  il  a  subi  l’influence  ané¬ 
miante  du  séjour  en  ville,  céphalée,  retour  d’acnés  du  cuir  chevelu,  un 
peu  d’alopécie  ;  —  8  mars  1873,  quelques  acnés  capitis  réoidivés  (fer,  quin¬ 
quina,  exercice,  sommeil,  continence)  ;  —  7  juin,  a  eu  de  la  dyspepsie  et  est 
encore  un  peu  anémié  et  amaigri,  desquamation  à  la  pulpe  des  doigts  ;  — 
revu  le  3  janvier  1873,  a  repris  ses  forces,  n’a  plus  eu  de  lésions  syphiliti¬ 
ques  ;  —  revu  le  27  avril,  un  peu  de  céphalée,  dont  la  nature  est  douteuse  ; 

—  18  juin,  ainsi  que  15  septembre  1873,  est  en  très  bon  état. 

Durée  du  temps  d’observation  ;  trois  ans  et  six  mois. 

N“  34,  27  ans.  Chancre  le  4  janvier  1872.  —  Le  19  février,  plaques  mu¬ 
queuses  au  gosier;  acnés  du  cuir  chevelu,  pas  d’éruption  cutanée  ailleurs; 
pas  de  chloro-anémie  ;  —  19  avril,  rien  autre,  mais  les  plaques  amygda- 

(1)  Cette  incubation,  de  77  jours,  parait  oxceptionnollemcnt  longue.  Mais  elle  ne 
le  serait  qu’autant  qu’on  l’évaluerait  en  comptant  à  partir  du  commencement  de 
la  chancrelle  qui,  dans  ce  cas,  et  selon  la  règle,  fut  la  première  on  date  comme  lé¬ 
sion  apparente. 
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lionnes  persistent  (cautérisation)  ;  —  iO  mai,  retour  dos  plaques  muqueuses 
amygdaliennes,  rien  autre  ; —  H  juin  1872,  je  le  revois  ayant  un  ulcère 
profond  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx  (cautérisation  et  pilules  de  proto- 
iodure  de  mercure,  ainsi  qu’iodure  de  potassium). 

Durée  du  temps  d’observation;  cinq  mois. 

N®  36,  26  ans  et  demi.  Chancre  le  5  décembre  1871.  —  Le  10  janvier 

1872,  éruption  générale  de  larges  papules  (traitement  mercuriel);  8  mars, 
plaques  muqueuses  amygdaliennes  ;  —  23  avril,  l’éruption  est  guérie,  un  peu 
de  dyspepsie  par  l’effet  du  médicament  ;  20  mai,  poussée  d’acnés  du  cuir 
chevelu  et  plaques  muqueuses  des  commissures  labiales,  anémie  ;  —  27  juin, 
trois  faibles  plaques  papuleuses  entre  les  épaules  ;  —  5  août,  retour  d’un 
acné  capitis.  Il  veut  se  marier,  et  en  conséquence  continue  le  traitement  mer¬ 
curiel  ;  —  17  octobre,  une  plaque  muqueuse  péuienne  ;  —  4  janvier  1873, 
rien  que  trois  acnés  capitis  et  une  plaque  muqueuse  buccale,  les  squames 
persistent,  (continuation  du  mercure  et  ferrugineux)  ;  —  revu  le  13  avril 

1873,  marié  depuis  cinq  mois,  il  a,  depuis  deux  mois,  de  larges  croûtes  du 
cuir  chevelu,  rien  autre  (pilules  de  proto-iodure  de  mercure)  ;  7  octobre 

1874,  pas  d’accidents  ;  sa  femme  est  enceinte  de  trois  mois  ;  —  revu  le  21 
novembre  1878,  son  enfant  n’a  rien  eu  et  est  magnifique,  lui  sain  ;  —  revu 
le  12  lévrier  1880,  lui  et  son  enfant  en  très  bon  état. 

Durée  du  temps  d’observation  ;  huit  ans  et  deux  mois. 

N“  38,  30  ans.  Chancre  de  l’amygdale,  vers  le  30  mars  1872.  —  Le  2  mai, 
roséole,  acnés  capitis,  adénopathie  sous-occipitale,  légères  raideurs  du  cou  et 
brisement  des  membres  ;  —  6  mai,  plaques  muqueuses  amygdaliennes  (pas 
de  traitement  mercuriel);  —  19  mai,  roséole  presque  complètement  effacée, 
légères  plaques  muqueuses  péaiennes  et  amygdaliennes  ;  —  1'"^  juin,  absence 
de  tout  symptôme  ;  —  4  juillet,  deux  plaques  muqueuses  presque  impercep¬ 
tibles  du  filet  de  la  langue  et  de  l’amygdale,  etc.  ;  —  17  juillet,  dit  avoir  eu 
un  retour  de  roséole,  qui  n’existait  pas  lors  de  la  dernière  visite  et  qui,  au¬ 
jourd’hui,  sans  qu’il  y  ait  eu  de  médication  spécifique,  est  complètement 
effacée. 

Durée  du  temps  d’observation  :  quatre  mois. 

N“  39,  19  aus.  Chancre  le  1'="'  janvier  1874.  —  Vu  le  4  mai,  ayant  de  très 
légères  plaques  muqueuses  aux  lèvres  et  à  la  langue,  un  acné  du  cuir  che¬ 
velu,  un  ganglion  engorgé  au  cou,  tous  symptômes  si  faibles  que  son  méde¬ 
cin  les  avait  méconnus  ;  —  le  11  mai,  il  est  venu  des  plaques  muqueuses  aux 
amygdales  et  à  l’anus  ;  —  revu  le  l'^'’  août  1872,  il  n’y  a  rien  eu  de  plus  et  il 
n’y  a  rien. 

Durée  du  temps  d’observation  :  sept  mois. 

N®  40.  23  ans,  chancre  le  10  février  1872.  —  Le  5  mai,  syphilide  générale 
papuleuse,  acnés  impétigineux  du  cuir  chevelu;  plaques  muqueuses  exulcérées 
à  l’anus,  au  scrotum,  aux  amygdales,  t'ourbatures  (proto-iodure  de  mercure)  ; 
—  27  mai,  la  syphilide  a  diminué  ;  mais  je  touche  avec  le  nitrate  acide  de 
mercure  les  plaques  muqueuses,  qui,  aujourd’hui,  sont  ulcérées  ;  —  24  juin, 
éruption  circonscrite,  au  dos,  de  quelques  larges  papules  humides  (sirop  de 
Gibert),  —  18  juillet,  tout  est  guéri,  —  du  4  août  au  11  octobre,  retour  de 
quelques  plaques  muqueuses.  —  Le  11  octobre,  testicule  vénérien  double, 
douloureux,  de  moyenne  intensité  (iodure),  —  20  novembre,  beaucoup  d’a¬ 
mélioration,  —  3  mars  1873,  le  testicule  est  guéri  ;  deux  plaques  muqueuses 
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amygdaliennes  et  labiales,  —  23  mars,  quelques  plaques  érythémato-croùteu- 
ses  au-dessus  des  poignets, — 25  avril,  insomnie,  quelques  douleurs  testicu¬ 
laires  (iodure),  —  7  juin,  n’a  que  3  squames  à  la  main  droite,  — 17  août,  n’a 
rien;  vase  marier  dans  un  mois.  —  Revu  le  17  septembre  1874,  retour  de  sy- 
pbilide  squameuse  au  front,  dans  la  barbe,  ainsi  que  de  légères  douleurs  au 
testicule  (traitement  mixte),  — 13  novembre,  légère  desquamation  de  plaques 
palmaires  (il  est  marie),  —  6  janvier  1774,  il  m’écrit  qu’il  va  bien,  mais 
que  les  écailles  de  la  paume  des  mains,  après  avoir  disparu,  reviennent  un 
peu  (cultivateur,  il  se  livre  à  des  travaux  manuels),  —  23  mars,  il  n’y  a  que 
quelques  légères  écailles  d’une  éruption  du  cuir  chevelu,  —  10  septembre 
1875,  il  est  en  bon  état. 

Durée  du  temps  d’observation  ;  trois  ans  et  sept  mois. 

N“  41.  21  ans,  chancre  le  2  février  1871.  —  Une  pneumonie  s’étant  décla¬ 
rée  six  semaines  après  le  chancre,  ce  n’est  que  le  13  juillet  qu’apparaissent, 
sans  signes  prodromiques,  quelques  plaques  muqueuses  amygdaliennes  et 
anales.  Traité  sans  mercure  et  revu  cinq  fois  jusqu’au  5  mai  1873,  il  n’a  eu, 
durant  ce  temps,  que  de  très  faibles  retours  de  plaques  muqueuses  amygda¬ 
liennes. — Depuis  lors,  je  l’ai  revu  pour  deux  blennoi-rhagies  et  herpès  prépu¬ 
tiaux  simples  le  5  mai  1872,  le  17  août,  le  24  janvier  et  le  23  septembre  1873; 
—  le  19  mai  1874,  le  8  février  1874  ;  le  6  avril  et  le  27  juin  1879,  enfin  le 
30  mars  1881, — et  sans  avoir  jamais  constaté  de  nouvelle  lésion  syphilitique. 

Durée  du  temps  d’observation  :  dix  ans  et  deux  mois. 

N»  47.  27  ans,  chancre  le  13  février  1872.  —  Le  9  avril,  éruption  discrète 
de  plaques  papulo-squameuses  à  l’ombilic,  aux  avant-bras  ;  plaques  muqueuses 
amygdaliennes,  labiales,  anales,  sans  symptômes  de  chloro-anémie  (proto- 
iodure  de  mercure), — 22  juin  1873,  plaques  squameuses  exulcérées  au  menton 
et  psoriasis  palmaire  (un  médecin  lui  a  ordonné  pour  ces  lésions  un  traite¬ 
ment  mixte),  —  21  avril  1874,  faibles  plaques  muqueuses  aux  lèvres  et  à  la 
langue  (rien  que  traitement  local),  —  9  janvier  1876,  il  n’est  venu  rien  autre 
que  de  légères  plaques  psoriasiformes  non  ulcérées  des  bords  de  la  langue, 
qu’un  seul  attouchement  de  solution  de  sublimé  suffit  à  guérir,  —  il  n’en  a 
pas  aujourd’hui. 

Durée  du  temps  d’observation  :  trois  ans  moins  trois  semaines. 

N“48,  23  ans  (hydrargyriphobe),  chancre  labial  vers  le  13  mars  1872.  — 
Le  6  avril,  roséole  un  peu  papuleuse,  acnés  du  cuir  chevelu,  —  30  avril, 
sans  mercure,  l’éruption  est  presque  effacée  ;  anémie  prononcée,  —  11  mai, 
plaques  muqueuses  amygdaliennes  peu  accentuées,  —  27  mai  (ayant  pris 
6  pilules  de  Vallet  par  jour,  il  a  guéri  de  l’anémie),  plaques  muqueuses 
amygdaliennes  et  labiales,  —  1®*' juin,  n’a  rien,  —  l®®  août,  à  la  suite  de  nuits 
passées  à  jouer  et  à  perdre,  retour  de  roséole  et  alopécie,  —  20  août,  l’alo¬ 
pécie  s’est  étendue  au  système  pileux  de  la  face  et  la  roséole  persiste  (bains 
de  mer,  et  revenir  aux  6  pilules  de  Vallet  par  jour),  —  9  septembre,  l’alopécie 
diminue;  pas  d’autres  lésions,  — 13  février  1873,  plus  d’alopécie  pas  de  lésions 
syphilitiques,  mais  encore  anémie,  —  2  décembre,  bien  guéri,  il  n’y  a  plus 
d’anémie,  —  6  octobre  1874,  très  bonne  santé. 

Durée  du  temps  d’observation  :  deux  ans  et  sept  mois. 

N“  51.19  ans  et  demi,  chancre  probablement  vers  le  5  septembre  1871.  Ce 
jeune  homme,  étudiant  en  médecine,  exempt  jusque  là  de  maladie  vénérienne, 
a  eu,  au  mois  de  septembre  1871,  en  Allemagne,  une  fièvre  typhoïde.  11  avait 
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VU  des  femmes  auparavant,  aucune  depuis.  Revenu  en  France  et  se  sentant 
mal  au  gosier,  il  va  consulter  en  janvier  1872,  mon  collège  et  ami,  le 
D’'  Rodel,  ex-chirurgien  en  chef  de  l’Antiquaille,  qui  constate  des  plaques 
muqueuses  aux  amygdales,  et  lui  prescrit  un  traitement  en  conséquence.  — 
Ces  plaques  muqueuses  guérissent  assez  vite  et  ne  s’accompagnent  d’aucun 
autre  symptôme.  —  Il  vient  me  voir,  pour  se  rassurer,  le  3  juin  1872,  je  ne 
découvre  chez  lui  aucun  symptôme  de  syphilis  (1). 

N“  52.  43  ans,  chancre  le  20  mai  1872.  —  Le  25  juin,  un  peu  de  cépha¬ 
lalgie,  induration  chancreuse  très  prononcée,  —  o  juillet,  éruption  papu¬ 
leuse  générale  (quelques-unes  des  papules  sont  croùteuses),  acnés  impétigi- 
neux  du  cuir  chevelu  ;  céphalée,  brisement  des  membres  (traitement  mixte), 
—  29  juillet,  plaques  muqueuses  amygdaliennes  ulcérées;  l’éruption  est  en 
meilleur  état,  —  7  octobre,  les  plaques  muqueuses  amygdaliennes  persistent 
larges  et  exulcérées,  il  en  est  venu  à  l’anus,  ainsi  que  des  squames  palmaires 
peu  développées,  et  des  plaques  entre  les  orteils,  —  21  février  1873,  depuis 
un  mois,  dysphonie  syphilitique  et  récidive  de  plaques  muqueuses  ulcérées  des 
amygdales.  (Pilules  de  proto-iodure  de  mercure.) 

Durée  du  temps  d’observation:  neuf  mois. 

N»  o3.  26  ans,  chancre  le  27avi’il  1872.  —  Le  4  juin,  roséole  commençante, 
quelques  papules  au  scrotum,  ainsi  qu’au  tour  de  la  cicatrice  du  chancre,  — 
21  juin,  la  roséole  persiste  (pas  de  mercure),  point  de  chloro-anémie,  — 
5  juillet,  la  roséole  a  diminué,  quelques  acnés  capitis,  —  25  juillet,  il  n’y  a 
qu’une  très  légère  alopécie,  —  29  juillet,  une  plaque  muqueuse  à  l’amygdale 
(jroite,  —  13  août,  de  petites  squames  palmaires,  —  30  août,  une  plus  faible 
plaque  muqueuses  à  l’amygdale  droite,— 16  septembre,  aucune  lésion  syphili¬ 
tique  (Il  vient  me  voir  pour  une  blennorrhagie).  L’alopécie,  peu  intense,  per¬ 
siste,  —  14  octobre,  20  novembre  1872  et  23  mars  1873,  rien.  —  Le  10  oc¬ 
tobre  1873,  il  me  montre  une  seule  plaque  douteuse  du  bord  de  la  langue, 
rien  autre,  —  21  novembre  1874,  rien,  —  4  mai  1875,  rien.  (Il  n’a  pas  pris 
de  mercure  ;  mais  il  multipliait  ses  visites,  croyant  que  sa  blennorrhagie 
l’avait  rendu  phtisique.) 

Durée  du  temps  d’observation  :  trois  ans. 

N"  56.  26  ans,  chancre  le  23  mai  1872.  —  Le  8  juillet,  éruption  vésiculeuse 
discrète,  acnés  capitis  céphalée,  —  27  juillet,  persistance  du  môme  état  et 
plaques  muqueuses  amygdaliennes  (liqueur  de  Van  Swieten),  —  28  sep¬ 
tembre,  l’éruption  a  pris  la  forme  de  papules  assez  larges  (pilules  de  proto- 

(1)  Il  y  eut,  sans  doute,  ici,  coït  pou  do  temps  avant  la  fièvre  typhoïde;  puis 
chancre  et  première  poussée  durant  le  cours  de  la  fièvre,  accidents  qui,  dans  do 
telles  conditions,  passèrent  inaperçus  du  malade  ainsi  que  do  son  médecin.  Mais 
s’ils  furent  méconnus,  cela  n’a-t-il  point  été  en  partie,  à  cause  de  leur  bénignité? 

Cette  bénignité,  que  la  suite  do  l’observation  fait  do  plus  en  plus  présumer,  ne 
doit-elle  pas  être  attribuée  à  l’influence  do  l’affection  fébrile  intercurrente  ?  Je  le 
crois  en  m’appuyant  aussi  sur  l’observation  précédente,  n®  41,  où  la  syphilis  fut 
extrêmement  faible,  observation,  qui  d’ailleurs  présente  le  fait  absolument  excep¬ 
tionnel,  et  que  je  n’ai  jamais  vu,  d’un  intervalle  do  cinq  mois  et  demi,  entre  le 
début  du  chancre  et  le  début  des  symptômes  secondaires.  —  Toute  maladie  qui 
donne  lieu  à  une  élévation  soutenue  de  température,  exoreo-t-elle  une  influence  atté 
nuatrico  sur  la  syphilis?...  Cette  question  que  les  deux  cas  ci-dessus  me  donnent 
le  droit  do  poser,  no  mérite  pas  moins  do  préoccuper  le  thérapeutiste  que  le  patho¬ 
logiste. 
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iodure  de  mercure),  —  18  octobre-  L’éruption,  promptement  influencée  par  le 
remède,  commence  à  s’effacer,  —  19  novembre,  l’amelioration  progresse.  (Il 
continue  les  pilules),  il  n’y  a  pas  d’autres  symptômes,  —  10  décembre,  l’é¬ 
ruption  n’a  plus  rien  d’actif,  pas  d’autres  symptômes  (léger  traitement  mixte), 

—  1“'  février  1873,  il  ne  reste  rien  qu’aux  jambes  des  vestiges  de  l’éruption 
de  teinte  bistre. 

Durée  du  temps  d’observation  ;  neuf  mois  environ . 

N“59.  24  ans,  clianci^  le  12  mars  1872.  —  Le  30  mai,  éruption  pustulo- 
crustacée  en  dehors  des  commissures  labiales,  à  l’aile  du  nez,  sur  le  cuir 
chevelu  ;  larges  plaques  papuleuses  sur  le  dos,  à  la  verge  (sujet  lymphatique, 
buveur  d’alcooliques,  se  livrant  à  un  coït  quotidien.  Pilules  de  proto-iodure 
de  mercure),  —  3  juillet,  encore  quelques  nouvelles  plaques  cutanées  et  pla¬ 
ques  muqueuses  amygdaliennes,  —  3  août,  encore  de  nouvelles  plaques  crus- 
tacées,  larges  plaques  muqueuses  amygdaliennes  ;  plaque  ulcérée  sous  un 
orteil.  11  n’a  pris  que  quatorze  pilules,  et  coïte  toujours,  quoique  porteur  de 
deux  larges  papules  cuivrées  au  front,  —  31  août,  l’éruption  va  mieux,  le 
traitement  ayant  été  suivi  ;  retour  de  la  plaque  muqueuse  amygdalienne  et 
de  plaques  écailleuses  à  la  paume  des  mains;  en  somme,  amélioration,  — 
18  décembre,  jl  n’a  pas  pris  de  pilules  ;  les  squames  palmaires  s’étendent, 
rien  autre,  —  31  décembre,  il  vient  me  demander,  pour  ses  étrennes,  et  pour 
ses  mains,  une  pommade  plus  active. 

Durée  du  temps  d’observation  :  neuf  mois  et  demi. 

N°  60.  56  ans,  chancre  en  janvier  1871  (Ce  fait  n’est  ici  que  pour  mémoire); 
car  je  n’ai  vu  le  malade  qu’une  fois,  le  5  mai  1872,  et  ne  connais  ses  anté¬ 
cédents  que  d’après  son  dire. 

Donc,  il  rapporte  qu’il  laissa  son  chancre  sans  aucun  traitement,  et  n’eut 
ensuite,  deux  mois  environ  après,  que  des  rougeurs  sur  le  corps.  —  Je  le 
vois  le  7  mai  1872  et  lui  trouve  une  éruption  pustulo-crustacée  serpigineuse 
des  bourses  et  du  pénis.  (Grand  fumeur  et  buveur,  il  voit  des  femmes  tant 
çM’tlpewi  dit-il,  et  paraît  regretter  que  son  âge  ne  lui  permette  pas  de  plus 
pouvoir.) 

M“  63,  42  ans,  chancre  le 24  mars  1872.  —  Le  14  mai,  roséole,  acnés  capitis, 
plaques  muqueuses  amygdaliennes  et  anales.  (Sur  sa  demande,  pilules  de 
proto-iodure  de  mercure),  —  8  juillet,  plus  d’éruption,  plaques  muqueuses  aux 
commissures  labiales  (fumeur),  les  plaques  muqueuses  amygdaliennes  persis¬ 
tent,  —  lo  août,  deux  plaques  muqueuses  linguales  ;  trois  petites  squames 
palmaires  et  péniennes,  —  le  16  septembre,  plus  de  symptômes  de  syphilis, 

—  23  février  1873,  rien,  —  28  avril,  deux  légères  plaques  muqueuses  de  la 
lèvre  et  de  la  langue,  rien  autre,  —  en  octobre,  une  squame  p.ilmaire  et 
2  acnés  capitis,  —  l«'^mai  1874,  me  consulte  pour  une  blennorrhagie;  n’a  plus 
eu  et  n’a  point  de  symptôme  de  syphilis. 

Durée  du  temps  d’observation  :  deux  ans  et  un  mois. 

N®  67.  30  ans,  chancre  le  12  avril  1871.  —  Le  l®®  juin,  roséole,  squames 
palmaires,  acnés  capitis,  —  24  juin,  les  acnés  sont  devenus  impétigineux,  et 
quelques  plaques  de  roséole  ont  pris  la  forme  squameuse  (proto-iodure  de 
mercure),  —  16  juillet,  iritis  dont  l’invasion  bien  surveillée  par  le  malade  a 
été  deux  fois  arrêtée  grâce  à  l’élévation  des  doses  de  mercure,  —  7  janvier 
1872,  plaques  muqueuses  à  la  bouche  et  au  scrotum,  de  peu  de  durée,  — 
24  juillet  1872,  bon  état,  point  de  symptôme  de  syphilis,  —  10  septembre 
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1873,  rien,  —  septembre  1874,  rien,  —  20  septembre  1877,  anémie  par 
suite  de  dyspepsie,  quelques  plaques  lenticulaires  cuivrées  à  l’extérieur  du 
prépuce;  rien  autre,  je  combats  la  dyspepsie,  et  n’oppose  à  ces  plaques 
légères  qu’un  traitement  local,  —  25  août  1879,  n’a  plus  rien  eu  et  n’a  rien  de 
syphilitique,  n’a  rien,  —  21  septembre  1882. 

Durée  du  temps  d’observation  ;  onze  ans  et  quatre  mois. 

N»  68.  24  ans  et  demi,  chancre  vers  le  13  juin  1872.  —  Le  23  juillet  1872, 
roséole,  un  peu  de  céphalée  ;  quelques  acnés  capitis  et  plaques  muqueuses 
péniennes  et  anales,  — 4  août,  il  n’a  pas  pris  de  mercure,  la  roséole  n’a  pas 
augmenté  ;  les  acnés  capitis  sont  guéris,  —  9  août,  je  le  revois  atteint  d’une 
éruption  squameuse  presque  générale,  surtout  au  front  ;  croûtes  impétigineuses 
et  labiales  (traitement  mercuriel,  qui  n’est  exécuté  qu’à  partir  du  l®'  sep¬ 
tembre),  —  23  septembre  ;  l’éruption  a  été  très  rapidement  modifiée  ;  pas 
d’autres  symptômes.  —  Revu  le  20  septembre  1873,  pour  blennorrhagie  ;  va 
très  bien  n’a  plus  eu  d’accidents  syphilitiques. 

Durée  du  temps  d’observation  ;  quinze  mois. 

N°  70.  28  ans,  chancre  en  janvier  1871.  —  Fin  février,  a  une  l’oséolo 
discrète,  acnés  capitis  ;  plus  tard,  plaques  muqueuses  buccales  et  légères 
squames  palmaires.  —  Quoiqu’ultérieurement  affaibli  par  un  séjour  en 
Afrique,  lorsque  je  le  revois,  le  8  mai  1872,  il  n’avait  eu  aucun  nouvel  acci¬ 
dent.  Aujourd’hui,  il  n’a  que  de  petites  plaques  muqueuses  à  la  langue  et  trois 
acnés  du  cuir  chevelu  (Traitement  par  le  fer  et  le  quina),  —  31  juillet  1872, 
il  n’a  plus  ni  acnés,  ni  plaques  muqueuses  ;  seulement  trois  plaques  péniennes 
furfuracées  presque  imperceptibles  ;  a  repris  des  forces. 

Durée  du  temps  d’observation  :  dix-huit  mois. 

N®  72.  So  ans,  chancre  le  23  mai  1872.  —  Débilité  par  l’âge  et  par  les  fièvres 
d’Afrique,  qu’il  habitait  depuis  4  ans,  a,  le  2  juillet,  une  éruption  générale  de 
plaques  pustulo-squameuses  ,  ecthymas  à  la  face,  céphalée  ;  —  je  ne  le  vois 
que  le  2  août.  Quoique  traité  par  le  mercure  et  l’iode  dès  l’appariiion  des 
accidents  secondaires,  ceux-ci  sont  encore  très  prononcés  ;  plaques  muqueuses 
de  la  bouche  et  du  pénis,  larges  squames  palmaires.  Comme  il  est  très  ané¬ 
mié,  je  lui  prescris  les  frictions  mercui’ielles  et  l’envoie  à  Vichy. 

Durée  du  temps  d’observation  :  deux  mois. 

N°  73.  25  ans,  chancre  le  4  juin  1872  (sujet  dyspeptique  depuis  trois  ans). 
—  Le  26  juillet,  api’ès  fortes  céphalées  et  courbatures,  larges  plaques  squa¬ 
meuses  de  la  face,  surtout  au  front,  et  de  la  paume  des  mains,  plaques  mu¬ 
queuses  amygdaliennes  très  développées  (proto-iodure  de  mercure).  —  Revu 
le  27  septembre,  après  avoir  pris  20  pilules  ;  une  stomatite  a  fait  suspendre 
le  traitement  qui  fut  ensuite  recommencé.  Aujourd’hui,  tout  est  bien  effacé. 
Il  n’est  revenu  qu’une  éruption  très  peu  étendue  au  coude,  —  19  novembre 
1873.  Depuis  sa  dernière  visite,  il  a  eu  des  plaques  muqueuses  amygdaliennes 
et  scrotales,  quelques  squames  palmaires  et  (en  août  1873)  une  onyxis  du 
pouce  gauche  (a  continué  le  mercure),  aujourd’hui,  19  novembre  1873,  il  n’a 
point  d’accidents.  —  Revu  le  7  avril  1874,  à  la  suite  de  chagrins  vivement 
ressentis  et  dont  il  s’est  distrait  par  le  jeu,  il  a  eu,  il  y  a  un  an,  au  tibia 
gauche,  une  périostose  douloureuse,  que  l’iodure  soulage,  mais  qui  subsiste 
encore  ;  pas  d’autres  accidents,  —  revu  le  2  juillet  1879,  a  continué  à  jouer, 
rhinite  croûteuse  et  un  peu  sanguinolente  (iodure),  —  22  juillet,  vingt  jours 
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d’iodure  ont  d’emblée  et  notablement  atténué  la  rhinite,  —  31  octobre  1879, 
il  n’a  plus  ni  rhinite,  ni  aucune  autre  lésion. 

Durée  du  temps  d’observation  :  sept  ans  et  quatre  mois. 

N»  76.  40  ans,  chancre  le  5  juillet  1872.  —  Le  19  septembre,  faible  roséole 
survenue  depuis  huit  jours,  sans  signes  avant  coureurs  ni  concomitants  de 
chloro-anémie.  —  Je  ne  le  revois  que  le  4  avril  1873.  Il  me  dit  que,  depuis 
lors,  il  n’a  eu  qu’un  peu  d’alopécie  et  de  mal  à  la  gorge,  pas  d’autre  érup¬ 
tion  (pas  de  mercure).  Aujourd’hui  je  ne  trouve  qu’une  seule  petite  plaque 
muqueuse  du  bout  de  la  langue. 

Durée  du  temps  d’observation  :  neuf  mois. 

N”  79.  69  ans,  chancre  le  16  juillet  1871.  —  Le  1“''  septembre  1871,  roséole 
un  peu  papuleuse,  plaques  muqueuses  buccales  exulcérées  (traitement  mer¬ 
curiel),  — 10  octobre,  la  syphilide  est  effacée,  —  22  octobre,  pas  de  symp¬ 
tômes,  —  7  août  1872,  deux  plaques  muqueuses  de  la  langue,  des  lèvres; 
une  plaque  squameuse  au  menton. 

Durée  du  temps  d’observation  :  treize  mois. 

N®  82.  28  ans,  chancre  le  30  avril  1872.  —  Le  21  mai  1872,  forte  céphalée, 
éruption  générale  de  larges  plaques  papulo-ulcéreuses  ;  plaques  muqueuses 
de  l’anus  ;  vastes  syphilides  palmaire  et  plantaire.  Je  l’envoie  à  l’Antiquaille. 
—  Malgré  un  traitement  régulièrement  si^ivi  à  cet  hospice  depuis  le  21  mai, 
il  revient  le  19  août,  encore  couvert  de  larges  plaques,  les  unes  papuleuses, 
les  autres  croûteuses  ;  la  syphilide  palmaire  est  crevassée.  Alopécie  (1). 

Durée  du  temps  d'observation  :  quatre  mois. 

N®  83.  38  ans,  chancre  le  10  juillet  1872.  —  Le  20  août,  roséole,  engor¬ 
gement  des  ganglions  cervicaux  postérieures,  pas  de  prodromes,  —  3  sep¬ 
tembre,  la  roséole  n’a  pas  augmenté  ;  rien  autre,  —  21  septembre,  la  roséole 
pâlit  lentement;  une  seule  et  légère  squame  palmaire,  —  3  octobre,  rien,  va 
très  bien  (sujet  timoré  à  l’excès),  —  2  avril  1873,  dit  qu’il  vient  d'avoir  une 
angine  syphilitique  !  Je  n’en  vois  ni  apparence,  ni  trace,  —  20  novembre 
1878,  n’a  qu’une  plaque  muqueuse  peu  prononcée  et  mal  caractérisée  à  l’anus 
(n’a  pas  pris  de  mercure). 

Durée  du  temps  d’observation  :  seize  mois. 

N®  83.  33  ans,  chancre  le  8  juin  1872.  —  Le  23  juillet,  après  forte  céphalée, 
syphilide  papuleuse  au  tronc  et  aux  membres,  croûteuse  au  front  et  au  cuir 
chevelu  (sujet  originairement  eczémateux),  (proto-iodure  de  mercure),  — 
30  août,  l’éruption  effacée  partout  ailleurs,  laisse  encore  des  traces  au  front  ; 
plaques  muqueuses  labiales  ;  légère  onyxis  du  pouce, —  12  septembre,  en  quel¬ 
ques  points,  les  anciennes  papules  se  ravivent  et  deviennent  légèrement  secré¬ 
tantes  (15  centigrammes  par  jour  de  proto-iodure  de  mercure),  — 11  octobre, 
l’éruption  a  passé  ;  l’onyxis  a  bien  diminué, — 21  janvier  1873,  quelques  plaques 
muqueuses  buccales  et  anales  ;  l’onyxis  est  guérie  (il  suit  le  traitement  irrégu- 

(1)  Dans  ces  trois  observations  (76,  79,  82),  le  hasard  nous  offre  l’expression 
aussi  exacte  que  possible  des  degrés  d’intensité  d’une  vérole  livrée  à  son  cours  natu¬ 
rel  .  Rien  n’y  manque,  ni  la  durée  de  l’incubation  (67,  46  et  27  jours)  ;  ni  les  carac¬ 
tères  objectifs  de  la  première  éruption,  allant  graduellement  du  faible  érythème, 
à  la  syphilide  d’emblée  suppurative  ;  ni  la  tendance  ici  à  une  résolution  spontanée, 
malgré  l’âge  du  sujet,  là  à  une  persistance  réfractaire  au  traitement  le  plus  mé¬ 
thodique  et  le  plus  prolongé,  malgré  la  jeunesse  du  malade. 
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lièrement,  —  18  avril,  plaques  muqueuses  assez  accentuées  à  la  langue  et  aux 
amygdales,  —  6  juillet  1873,  les  plaques  muqueuses  sont  guéries;  il  y  a, 
depuis  quinze  jours,  quelques  squames  palmaires. 

Durée  du  temps  d’observation  :  treize  mois. 

N"  86.  30  ans,  chancre  le  6  mai  1872.  —  Le  30  juin,  syphilide  générale 
roséo-papuleuse,  prodromes  faibles,  acnés  du  cuir  chevelu,  —  11  juillet, 
même  état  (traitement  mercuriel  prescrit,  par  le  D’  Clerc,  de  Paris),  — 
l®'  août,  légères  plaques  muqueuses  amygdaliennes,  squameuses  palmaires, 
l’éruption  s’efface,  —  30  août,  l’éruption  ne  se  voit  plus,  sauf  quelques  rou¬ 
geurs  à  la  face,  plaques  muqueuses  amygdaliennes,  —  20  novembre,  plaque 
muqueuse  anale,  — 9  janvier  1873,  plaque  muqueuse  à  la  commissure  labiale 
et  à  une  narine  (Le  D”  Clerc  fait  recommencer  le  traitement  mercuriel),  — 
12  février,  il  n’y  a  point  de  symptômes,  —  2o  mars,  une  légère  desquamation 
à  la  commissure  labiale,  —  2  mai,  éruption  au  bras  d’un  groupe  circonscrit  de 
petites  papules,  —  9  octobre,  rien  de  syphilitique,  —  18  septembre  1874, 
deux  ecthymas,  dont  un  ulcéré  au  bras . 

Durée  du  temps  d’observation  :  trois  ans  et  quatre  mois. 

N»  88.  22  ans,  chancre  le  8  octobre  1871.  —  Le  12  novembre,  plaques 
muqueuses  buccales  et  croûtes  du  cuir  chevelu,  sans  phénomènes  chloro- 
anémiques.  —  En  janvier  1872,  roséole  (1)  et  quelques  squames  palmaires. 
Depuis  lors,  jusqu’au  4  septembre,  il  n’a  eu  que  quelques  récidives  de  plaques 
muqueuses  à  divers  orifices.  —  Le  4  septembre  1872,  je  ne  trouve  que  quel¬ 
ques  plaques  muqueuses  à  la  langue  et  sur  les  amygdales. 

Durée  du  temps  d’observation  :  neuf  mois. 


(1)  Ce  n’était  probablement  que  la  récidive  d’une  syphilide  parue  plus  tôt,  et  qui, 
à  sa  première  apparition,  avait  passé  inaperçue. 
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NOTE  SUR  L’ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  DE  LA  DERMATITE 
EXEOLIATRICE  GÉNÉRALISÉE 

par  M.  L.  BROCQ,  interne  à  l’hôpital  Saint-Louis. 


Sous  le  nom  de  Dermatite  exfoliatrice  généralisée,  ou  mieux  sous  le 
nom  de  maladie  d’Erasmus  Wilson,  nous  désignons  avec  notre  excellent 
maître  M.  le  D"'  Vidal,  une  maladie  de  l’âge  adulte,  générale,  ayant  une 
évolution  cyclique,  caractérisée  à  la  période  d’état  par  une  rougeur  in¬ 
tense  généralisée  du  derme,  par  une  exfoliation  lamelleuse  abondante 
et  longtemps  répétée  de  l’épiderme,  par  la  chute  des  phanères,  par  des 
phénomènes  généraux,  fièvre,  affaiblissement  marqué,  etc . . .  ayant  en 
moyenne  quatre  mois  de  durée,  mais  pouvant  être  prolongée  par  des 
complications  ou  des  rechutes,  rarement  mortelle,  et  se  terminant  d’or¬ 
dinaire  par  une  complète  guérison. 

Nous  l’avons  étudiée  avec  tous  les  détails  nécessaires  dans  un  mémoire 
encore  inédit,  que  nous  devons  publier  très  prochainement.  Aujourd’hui 
nous  né  voulons  que  dire  quelques  mots  sur  l’anatomie  pathologique  de 
cette  rare  affection. 

Nous  avons  trouvé  sur  ce  point  fort  peu  de  documents  dans  les  auteurs 
qui  nous  ont  précédés. 

Deux  examens  histologiques  ont  été  faits  en  Angleterre  ;  malheureu¬ 
sement  ils  ont  porté  sur  des  cas  assez  douteux.  Le  premier  se  trouve 
dans  l’observation  III  d’un  mémoire  d’Allan  Jamieson  sur  la  dermatite 
exfoliatrice  généralisée  {Edimburgh  med.  Journal  1880,  p.  879)  ;  il  fut 
fait  sur  un  morceau  de  peau  enlevé  à  la  Jambe  pendant  la  vie,  et  on  se 
contenta  de  mentionner  qu’on  y  voyait  de  la  dilatatioji  des  capillaires, 
et  un  degré  modéré  de  migration  des  leucocytes  dans  les  mailles  du 
chorion.  Le  second,  beaucoup  plus  complet,  a  été  fait  dans  le  premier 
cas  du  mémoire  de  Buchanan  Baxter.  {On  general  Dermatitis  exfoliativa, 
19-26  juillet  1879,  British  med.  Journal),  cas  fort  discutable  ainsi  que 
le  précédent,  et  que  nous  ne  pouvons  certes  pas  donner  comme  un 
type  de  la  maladie  qui  nous  occupe.  Il  nous  semble  cependant  que 
nous  devons  citer  cet  examen  in  extenso  parce  qu’il  concorde  avec  ce 
que  nous  avons  pu  observer  nous-mêmes.  En  voici  la  traduction  tex¬ 
tuelle  : 

«  Les  modifications  constatées  après  la  mort  étaient  insignifiantes  en 
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«  comparaison  de  celles  qu’on  avait  observées  pendant  la  vie.  Elles  étaient 
«  limitées  à  l’épiderme  et  au  corps  papillaire,  en  y  comprenant  le  follicule 
«  pileux.  Le  chorion  paraissait  être  bien  normal  ;  les  cellules  adipeuses 
«  qui  forment  des  amas  dans  ses  couches  profondes  n’étaient  pas  ratati- 
«  nées  ;  leurs  noyaux  n’avaient  pas  subi  de  multiplication.  La  consis- 
«  tance  presque  charnue  de  la  peau  épaissie  dans  les  premiers  stades  de 
«  la  maladie  paraissait  avoir  été  due  principalement  si  ce  n’est  entière- 
«  ment  à  une  exsudation  de  liquide  qui  avait  été  résorbé  après  la  mort. 
«  Les  papilles  étaient  modérément  augmentées  de  volume,  et  les  prolon- 
«  gements  interpapillaires  du  rete  de  Malpighi  s’étendaient  un  peu  plug 
«  profondément  que  d’ordinaire.  Sur  les  éléments  corpusculaires  des 
«  gaines  des  poils,  on  voyait  des  signes  de  leur  participation  à  la 
«  prolifération  générale  des  tissus  épidermiques.  Mais  ce  principal  chan- 
«  gement  existait  dans  les  couches  supérieures  de  l’épiderme.  Le  rete 
«  n’était  plus  nettement  séparé  de  la  couche  cornée  par  les  éléments 
«  granuleux  profondément  teintés  du  stratum  granulosum  :  ces  derniers, 
«  en  vérité,  avaient  tout  à  fait  disparu  ;  et  la  transition  des  cellules 
(c  polygonales  du  rete  qui  absorbaient  avidement  la  matière  eolorante 
«  aux  écailles  plates  et  sans  coloration  du  stratum  corneum  se  faisait 
«  graduellement.  Même  dans  les  couches  les  plus  superfieielles  d’un 
«  épiderme  divisé  en  lamelles  et  énormément  épaissi  (ayant  au  moins 
«c  neuf  fois  l’épaisseur  normale),  on  pouvait  voir  des  noyaux  aplatis 
«  faiblement  colorés,  couchés  parallèlement  à  la  surface.  Des  coupes  de 
«  la  moelle  allongée  et  de  la  moelle  épinière  dans  toutes  léurs  régions 
«  furent  examinées  avec  soin,  mais  sans  résultat.  »  Ces  lésions  cadrent 
bien  avec  un  processus  susceptible  d’une  régression  complète,  et  elles 
n’affectent  que  le  corps  papillaire  et  l’épiderme;  la  zone  granuleuse 
n’existe  plus. 

Vers  la  même  époque,  M.  le  D''  Quinquaud  donnait  l’anatomie  patho¬ 
logique  de  sa  dermite  aiguë  grave  primitive  {Bulletms  de  la  Société  ana¬ 
tomique,  1879).  (Voir  notre  mémoire  pour  la  discussion  de  ce  groupe 
nouveau  et  pour  l’étude  de  ses  rapports  étroits  avec  notre  dermatite  ex- 
foliatrice  généralisée  ou  maladie  è’E.  Wilson).  Son  travail  s’appuie  sur 
trois  autopsies;  il  a  trouvé  : 

«  1“  Des  lésions  du  derme.  —  Infiltration  du  derme  par  de  jeunes 
«  cellules  embryonnaires  nombreuses,  surtout  an  niveau  des  vaisseaux. . . . 
«  gonflement  des  cellules  du  tissu  conjonctif  qui  sont  arrondies... 

«  2°  Des  lésions  des  neutres  nerveux.  —  A  l’état  frais,  nombreux  corps 
«  granuleux  dans  les  deux  substances  .  Sur  des  coupes  fines  (après  ma- 
«  cération  dans  l’acide  chromique),  on  retrouve  une  multiplication  des 
«  noyaux  connectifs  ;  les  cellules  nerveuses  ne  paraissent  pas  très  alté- 
«  rées;  il  y  a  là  les  lésions  d’une  myélite  diffuse. 
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«  3°  Des  lésions  des  nerfs.  —  (Intercostaux,  sciatiques  et  cutanés).  — 
«  La  myéline  est  très  fragmentée;  certains  tubes  sont  presque  vides; 
«  elle  se  réduit  à  de  fines  granulations  graisseuses  ;  il  y  a  multiplication 
«  évidente  des  noyaux.  Il  existe  donc  une  névrite  parenchymateuse. 

«  4“  Des  lésions  hématiques.  .  .  . 

«  En  résumé,  nous  trouvons  :  1“  Une  myélite  diffuse,  caractérisée 
«  par  de  nombreux  corps  granuleux,  une  multiplication  des  noyaux 
«  de  la  névroglie  et  des  vaisseaux  ;  2“  une  névrite  parenchymateuse  carac- 
«  térisée  par  une  réduction  de  la  myéline  en  gouttelettes  miliaires  et  par 
«  une  multiplication  de  noyaux.  » 

Nous  regrettons  vivement  de  n’avoir  pu  prendre  connaissance  des  ob¬ 
servations  mêmes  de  M.  le  D^  Quinquaud;  nous  ne  savons  pas  par  con¬ 
séquent  s’il  s’agit  bien  là  de  faits  en  tout  conformes  à  notre  type; 
l’énorme  proportion  des  décès  (trois  sur  cinq)  dans  la  dermite  aiguë 
grave  primitive  ne  peut  que  nous  faire  hésiter.  Ajoutons  cependant  que 
M.  le  D^  Quinquaud  a  eu  l’extrême  obligeance  de  nous  communiquer 
l’un  de  ses  deux  cas  de  guérison,  et  c’est  un  bel  exemple  de  dermatite 
exfoliatrice  généralisée  vraie. 

Notre  excellent  maître,  M.  le  D''  Vidal,  a  pu  prendre  pendant  la 
vie  un  petit  carré  de  peau  sur  la  cuisse  d’une  femme  atteinte  de  cette 
affection  :  il  l’a  traité  par  l’alcool  absolu;  puis  il  en  a  fait  des  coupes,  qu’il 
a  colorées  par  le  picrocarminate  d’ammoniaque,  et  qu’il  a  montées  dans 
la  glycérine.  Ces  préparations  histologiques  ont  été  présentées  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux,  par  M.  Vidal,  à  l’appui  d’une  communica. 
tion  qu’il  a  faite  sur  l’anatomie  pathologique  de  la  dermatite  exfoliatrice. 
(Séance  du  24  mars  1882.) 

Il  a  eu  l’extrême  bonté  de  mettre  ces  pièces  à  notre  disposition.  Quoi¬ 
qu’elles  soient  anciennes  et  un  peu  décolorées ,  il  nous  a  été  facile  de 
constater  ce  qui  suit. 

Les  lésions  intéressent  l’épiderme  et  le  derme  : 

1“  Lésions  de  l’épiderme  ; 

a.  —  La  couche  basilaire,  composée  à  l’état  normal  d’une  rangée  de 
cellules  cylindriques  perpendiculaires  au  derme,  est  nette  sur  plusieurs 
prolongements  interpapillaires  ;  sur  plusieurs  autres,  elle  n’est  pas  dis¬ 
tincte  à  cause  de  l’infiltration  énorme  de  la  portion  sous-épidermique 
du  derme  qu’ont  envahie  de  nombreux  leucocytes,  de  telle  sorte  qu’il 
n’est  pas  facile  de  voir  les  limites  précises  du  derme  et  de  l’épiderme. 
Vers  le  sommet  des  papilles  les  cellules  qui  constituent  la  couche  basilaire 
s’aplatissent  et  sont  même  un  peu  confuses. 

h.  Les  cellules  de  la  couche  polyédrique  sont  moins  globuleuses  qu’à 
l’état  normal;  elles  tendent  à  prendre  une  forme  allongée,  losangique. 
Dans  les  parties  sus-papillaires,  elles  s’aplatissent  rapidement  quoique 
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graduellement,  tout  en  conservant  leur  noyau  et  leurs  nucléoles .  Il  ne 
nous  semble  pas  bien  sûr  qu’elles  soient  partout  limitées  par  des  dente¬ 
lures. 

c.  Le  stratum  granulosum  manque  ;  et  il  nous  est  impossible  de  nous 
prononcer  sur  l’existence  du  stratum  lucidum  avec  les  préparations  que 
nous  avons  eues  entre  les  mains.  Le  passage  de  la  couche  de  cellules 
polyédriques  à  la  couche  cornée  se  fait  d’une  manière  insensible.  Les 
cellules  s’aplatissent  d’abord  peu  à  peu  tout  en  conservant  pour  la  plupart 
leur  noyau  et  en  se  colorant  en  rouge  par  le  picrocarminate.  Puis  on 
arrive  à  une  ligne  assez  nette  à  partir  de  laquelle  les  productions  épider¬ 
miques  ne  sont  plus  colorées  qu’en  jaune  par  le  picrocarminate,  et  sem¬ 
blent  sur  la  coupe  renfermer  moins  de  noyaux  :  c’est  la  couche  cornée. 
L’intervalle  qui  la  sépare  de  la  couche  fondamentale  est  plus  considérable 
qu’à  l’état  normal. 

d.  La  couche  cornée  a  presque  partout  une  épaisseur  très  considé¬ 
rable  quoique  fort  variable  à  cause  de  la  chute  incessante  et  rapide  à 
laquelle  elle  est  soumise.  On  la  voit  se  diviser  en  lamelles  très  différentes 
de  forme  et  d’épaisseur.  Sur  les  coupes  on  y  remarque  d’assez  nombreux 
vestiges  de  noyaux  ;  d’ailleurs,  quand  on  dissocie  les  squames  feuilletées 
que  le  malade  répand  autour  de  lui,  on  trouve  que  presque  toutes  les 
cellules  qui  les  constituent  ont  un  noyau  pâle,  mais  fort  visible,  et  qui 
le  devient  encore  plus  par  l’action  de  l’ammoniaque  et  du  picrocarmin. 
Ce  noyau  nous  explique  peut-être  pourquoi  certains  auteurs  ont  cru 
voir  des  globules  de  pus  et  des  traces  d’exsudat  à  la  face  inférieure  de 
ces  squames,  ce  qui  les  avait  amenés  à  conclure  que  tous  les  cas  à  exfo¬ 
liation  lamelleuse  rapide  devaient  être  rangés  dans  l’eczéma.  (Voy.  Li- 
veing  1880.) 

Les  prolongements  interpapillaires  semblent  un  peu  plus  développés 
qu’à  l’état  normal  ;  mais  cette  altération  est  peu  accusée. 

2“  Lésions  du  derme  : 

Tandis  que  la  partie  superficielle  du  derme,  celle  qui  est  sous  la  dé- 
pendanee  du  réseau  vasculaire  sous-papillaire  et  interpapillaire  est  for¬ 
tement  colorée  en  rouge  par  le  picrocarmin,  la  partie  profonde  conserve 
son  aspect  normal,  si  ce  n’est  autour  des  vaisseaux  dans  une  étendue 
assez  restreinte. 

a)  La  coloration  rouge  de  la  partie  sous-papillaire  et  papillaire  du 
derme  est  due  à  une  infiltration  considérable  de  leucocytes;  elle  est  gé¬ 
nérale  ;  cependant  les  éléments  nouveaux  prédominent  autour  des  vais¬ 
seaux  :  de  telle  sorte  que,  quand  on  essaie  d’en  prendre  une  vue  d’en¬ 
semble,  on  s’aperçoit  qu’ils  forment  des  traînées  rouges,  d’une  part  pa¬ 
rallèles  à  la  surface  du  derme  (réseau  sous-papillaire),  d’autre  part, 


perpendiculaires  à  la  même  surface  (réseau  iiiterpapillairc).  Eu  plusieurs 
points  on  voit  fort  nettement  que  les  vaisseaux  sont  dilatés. 

Les  éléments  de  rinfdtration  se  présentent  comme  de  petites  cellules 
rondes  pour  la  plupart,  mais  de  grosseur  assez  variable  (5  à  8  g  de  dia¬ 
mètre).  Port  nombreuses,  mais  surtout  groupées  autour  des  vaisseaux, 
elles  arrivent  jusqu’au  corps  muqueux,  et,  en  certains  points,  elles  em¬ 
pêchent  d’en  voir  nettement  les  contours. 

b)  La  partie  du  derme  que  nous  venons  de  décrire  est  limitée  assez 
exactement  en  bas  par  une  ligne  parallèle  à  la  surface  de  la  peau  et  ré¬ 
pondant  au  réseau  vasculaire  sous-papillaire. 

Dans  la  partie  inférieure  du  derme,  l’iiifiltration  n’existe  qu’auprès  des 
vaisseaux.  Chacun  d’eux  constitue  une  sorte  de  petit  centre  autour  du¬ 
quel  se  fait  une  infiltration  de  leucocytes  ;  mais  il  n’y  a  que  les  régions 
tout  à  fait  voisines  d’envahies.  Le  reste  du  tissu  conjonctif  n’offre  aucun 
degré  d’inflammation  soit  aiguë,  soit  chronique. 

Les  préparations  de  M.  le  D''  Vidal  ne  renfermaient  ni  glandes,  ni 
follicules  pileux. 

En  résumé,  les  altérations  que  nous  avons  trouvées,  et  qui  sont,  ainsi 
qu’on  le  voit,  assez  voisines  de  celles  que  l’on  a  signalées  dans  le  pso¬ 
riasis,  consistent,  d’une  part,  en  une  suractivité  de  production  des  cou¬ 
ches  cornées  de  l’épiderme,  suractivité  que  dénotent  la  disparition  du 
stratum  granulosum  et  les  modifications  subies  par  les  autres  couches, 
d’autre  part,  en  une  infiltration  de  toute  la  partie  du  derme  qui  dépend 
du  réseau  vasculaire  superficiel,  infiltration  qui  est  limitée  aux  parties 
voisines  des  vaisseaux  dans  tout  le  reste  de  la  peau. 

EXPLICATION  DES  PLANCHES. 

Figure  I.  —  Vue  d’ensemble  d’une  coupe.  (Préparation  de  M.  le  D.-  Vidal.) 
(Grossissement  de  40  diamètres)  (dessiné  à  la  chambre  claire.) 

a.  Couche  cornée  de  l’épiderme  s’exfoliant  en  a' ,  se  détachant  en  deux 

couches  en  a",  de  façon  à  former  une  grande  lamelle  superficielle  en¬ 
core  adhérente  a". 

b.  Couche  profonde  de  l’épiderme. 

b'b’  Prolongements  interpapillaires  un  peu  hypertrophiés. 
b"  Point  représenté  dans  la  figure  II. 

c.  Couche  superficielle  du  derme  infiltrée  de  leucocytes. 

c'  Vaisseaux  un  peu  dilatés. 

c"  Infiltration  de  leucocytes  autour  des  capillaires  des  papilles  formant 
des  traînées  verticales. 

c'"  Infiltration  de  leucocytes  autour  des  vaisseaux  du  l’éseau  sous- 
papillaire,  formant  des  traînées  longitudinales. 

d.  Couche  profonde  du  derme. 

d'  Vaisseaux  et  infiltration  de  leucocytes  périphérique. 
d"  Vaisseau  représenté  dans  la  figure  IIl, 
d'”  Tissu  cellulaire  sain. 

e.  Faisceaux  de  fibres  musculaires  lisses. 
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Figure  II.  —  Vue  des  altérations  de  l’épiderme  et  des  parties  sous-épider¬ 
miques  du  derme. 

(Grossissement  de  300  diamètres)  (dessiné  à  la  chambre  claire.) 

a.  Couche  cornée  dans  laquelle  on  voit  des  commencements  de  séparation 
en  lamelles. 

a'  Vestiges  de  noyaux. 

a”  Traces  de  séparation  en  lamelles  de  la  couche  cornée  près  du  point 
où  elle  commence. 

h.  Couche  de  cellules  polyédriques  : 

Fort  aplaties  en  b',  mais  colorables  en  rouge  et  renfermant  des 
noyaux  ; 

Plus  polyédriques,  mais  ayant  de  la  tendance  à  devenir  losangiques 
en  b”. 

c.  Couche  basilaire  : 

Peu  distincte  vers  le  sommet  des  papilles  et  composée  de  cellules  un 
peu  aplaties  ; 

Distincte,  au  contraire,  et  composée  de  cellules  allongées  caractéris¬ 
tiques,  sur  les  prolongements  interpapillaires,  en  c' . 

d.  Couche  superficielle  du  derme  infiltrée  de  leucocytes  irréguliers  de 

grosseur  et  d’aspect. 

d'  Leucocytes  groupés  vers  les  couches  profondes  de  Pépiderme,  de 
façon  à  rendre  peu  distinctes  les  limites  du  derme  et  de  Pépi¬ 
derme. 

d"  Leucocytes  groupés  en  traînées  longitudinales  le  long  des  capil¬ 
laires. 

Figure  III.  —  Vue  d’un  vaisseau  pris  dans  la  couche  moyenne  du  derme,  pour 
montrer  l’infiltration  périvasculaire  de  leucocytes. 

(Grossissement  de  300  diamètres)  (dessiné  à  la  chambre  claire.) 

a.  Lumière  du  vaisseau  coupé  obliquement  et  qui  se  prolonge  jusqu’en  a' 

b.  Parois  du  vaisseau  renfermant  quelques  leucocytes  c. 

c'.  Leucocytes  nombreux  infiltrant  le  tissu  cellulaire  périvasculaire. 

d.  Limites  assez  nettes  de  l’infiltration  de  leucocytes  tout  autour  du  vais¬ 

seau. 

e.  Tissu  cellulaire  sain,  périphérique,  non  infiltré,  non  enflammé. 
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NOTE  SUR  LES  MICROBES  DE  LA  BLENNORRHAGIE- 

Par  le  D'  A.-FRÊDÜRIC  EKLUMD. 


C’est  une  vérité  incontestable  que  pour  réussir  dans  la  guérison  ainsi  que 
pour  instituer  une  prophylaxie  énergique  des  maladies,  les  notions  étiologiques 
et  pathogéniques  exactes  sont  des  conditions  indispensables.  La  blennor¬ 
rhagie  ne  fait  pas  exception  à  cette  règle  générale. 

Afin  d’élucider  la  question  de  la  nature  essentielle  du  virus  blennorrha- 
gique,  j’ai  exécuté  une  série  d’examens  microscopiques  du  pus  blennor- 
rhagique  et  aussi  de  la  couche  la  plus  superficielle  de  la  muqueuse  de  la 
fosse  naviculaire  de  l’urèthre.  J’ai  enlevé  cette  dernière  à  l’aide  du  bout  du 
manche  très  fin  et  tranchant  d’un  couteau  à  dissections  microscopiques,  in¬ 
troduit  dans  le  canal  de  l'urèthre  jusqu’à  la  profondeur  de  2  ou  3  centimkres 
environ. 

J’ai  étendu  à  l’aide  d’aiguilles  fines  une  petite  gouttelette  du  produit  ainsi 
obtenu  sur  une  lame  porte-objet,  puis  j’ai  étudié  la  préparation  à  l’état  frais, 
sachant  par  expérience  que  beaucoup  des  artifices  en  usage  aujourd’hui 
par  exemple  réchauffement  de  la  préparation,  ne  donnent  guère  que  des  ré¬ 
sultats  faux  et  erronés.  Quelquefois  j’ai  eu  recours  à  l’addition  d’un  peu 
d’acide  acétique,  d’une  solution  des  couleurs  diverses  d’aniline,  par  exemple 
de  fuchsine,  de  vert,  de  brun  ou  de  violet  d’aniline,  d’éosine,  de  dahlia,  d’hé- 
matoxyline,  de  carmin.  Mes  recherches  sont  assez  nombreuses  et  assez  pro¬ 
longées  pour  que  je  puisse  donner  la  description  ci-après  comme  l’expression 
d’une  loi  constante. 

En  premier  lieu,  j’ai  rétrouvé  constamment  les  gonococcus  qu’ont  décrits 
exactement  Neisser  (1),  W.  Watson  Cheyne  (2)  et  Bokay  (3).  Ces  micro- 
coccus,  dont  le  diamètre  varie  de  moins  de  0,1  p.  jusqu’à  0,S  p  (4),  sont  res¬ 
plendissants  comme  la  nacre. 

La  plupart  des  cellules  rondes,  dites  de  pus,  en  sont  infiltrées  et  de  plus 
ils  se  présentent  pêle-mêle  en  nombre  infini  dans  le  liquide  intercellulaire. 
Partout  ils  sont  doués  de  mouvements  vifs,  soit  rotatoires,  soit  oscillatoires. 
Il  n’est  pas  rare  de  les  observer  deux  à  deux  soudés  l’un  à  l’autre  sous  la 
forme  de  8  de  chiffre,  ce  qui  démonU-e  selon  Neisser,  que  leur  pullulation  se 
fait  par  bifurcation.  Ils  se  laissent  colorer  facilement  par  le  violet  d’aniline  ; 

(1)  Centralblatt  für  die  medicinischen.  Wissenschaften ,  1879,  pp.  497-500. 
Deutsche  medicinische  Wochenschrift,  1882,  p.  280. 

(2)  Die  Infections  Krankheiten  von  D''  ï.  Nowak.  Wien.,  1882,  p.  140.  The 
British  médial  journal,  IScVO,  2  pp.  24-125. 

(3)  Ch.  R.  ÜRYSDALE.  Die  pathologie  und  thérapie  der  syphilis.  Stuttgart, 
1882,  p.  3. 

(4)  Vérick.  Oculaire,  n°  2,  objectif,  n"  8. 


MICROBES  DE  EA  RLENNORRIIAGIE. 


541 


grâce  à  cette  coloration  on  peut  constater,  que  les  gonococcus  en  question  sont 
des  disques  plats  et  plans,  et  nullement  des  boules  sphériques,  car  les  bords 
de  ces  disques,  et  à  l’exclusion  de  leurs  faces,  sont  seuls  imprégnés  par  le 
violet  d’aniline.  Il  m’est  néanmoins  impossible  de  partager  l’opinion  des  auteurs 
qui  pensent  que  les  micrococcus  en  question  représentent  les  microbes  spéci¬ 
fiques  exclusivement  propres  à  la  blennorrhagie,  car  j’en  ai  retrouvé  de  sembla¬ 
bles  dans  les  processus  d’ulcérations  aiguës  et  chroniques  des  intestins  et  des 
poumons  et  dans  les  stomatites  ulcéreuses.  Il  me  semble,  que  la  tâche  com¬ 
mune  de  tous  ces  micrococcus  est  de  produire  des  inflammations  aiguës  avec 
desquamation  des  cellules  épithéliales,  des  cellules  rondes  de  pus  qui  sont 
envahies  par  les  micrococcus  eux-mêmes,  et  aussi  des  ulcérations,  soit 
superficielles,  soit  plus  profondes.  En  effet,  ces  micrococcus  représentent  les 
troupes  de  mineurs  de  la  pathologie. 

Il  y  a  déjà  très  longtemps  que  j’ai  constaté,  qu’en  cas  de  cystite  blennor- 
rhagique,les  cellules  de  pus  de  la  vessie  étaient  en  général  pourvues  d’appen¬ 
dices,  soit  filiformes,  soit  verruqueux  ou  gemmiformes.  Alors  j’étais  dans 
l’impuissance  parfaite  de  résoudre  cette  énigme.  Mes  recherches  microscopi¬ 
ques  contenues  sur  lepus  blennorrhagique  ont  contribué  un  peu  à  élucider 
cette  question .  Le  pus  et  l’exsudation  la  plus  superficielle  de  la  muqueuse 
enflammée  de  l’urèthre,  obtenue  par  raclure  comme  cela  a  été  indiqué,  con¬ 
tiennent  un  réseau  admirablement  beau  de  filaments  de  mycélium  que  je  veux 
caractériser  de  la  manière  suivante.  Les  filaments  principaux  du  microbe  en 
question,  que  j’appelle  Ediophyton  dictyodes  (AtSofotpÛTov  SixtumSe?),  ont  un 
diamètre  transversal  de  1  p.  et  sont  parfaitement  clairs  et  hyalins.  Ces  fila¬ 
ments  mycéliens  sont  anastomosés  en  réseaux  continus  avec  angles  de  tous 
les  degrés  et  avec  mailles  de  formes  les  plus  diverses. 

Un  autre  caractère  commun  de  l’Ediophyton  dictyodes  consiste  en  ce  que  les 
tubes  mycéliens  montrent  çà  et  là  des  gonflements,  dont  les  lignes  de  limita¬ 
tion  sont  ou  régulières  ou  très  sinueuses.  Le  parasite  en  question  est  doué  à 
l’instar  de  tous  les  autres  champignons  de  la  faculté  de  se  propager  par  l’al¬ 
longement  simultané  et  très  rapide  d’un  nombre  inouï  de  filaments  mycéliens 
ou  de  fragments  des  ramifications  secondaires  de  ceux-ci,  qui  s’accroissent  et 
s’étalent  le  long  des  couches  superficielles  de  la  muqueuse  en  entrant  dans 
les  glandes  de  Littré,  de  Cowper  et  dans  les  lacunes  de  Morgagni,  d’où  ils 
..se  ramifient  dans  les  espaces  intercellulaires  et  dans  les  cellules  elles-mêmes. 
Il  est  vraiment  exceptionnel  que  ce  microbe  aille  jusqu’à  produire  une  infec¬ 
tion  générale  comme  celui  de  la  diphtérie.  L’explication  la  plus  naturelle, 
que  je  puisse  en  donner,  est  double.  En  premier  lieu,  la  tunique  fibreuse  et 
ferme,  qui  environne  la  muqueuse  de  l’urèthre  forme  un  rempart  solide,  qui, 
autant  qu’il  le  peut  empêche  la  propagation  du  champignon  dans  ce  sens  et 
en  second  lieu  la  force  de  résistance  de  l’organisme  humain  est  générale¬ 
ment  à  son  maximum  à  l’époque  où  l’homme  contracte  une  blennorrhagie . 
En  règle  générale  les  ramifications  mycéliennes  de  l’Ediophyton  dictyodes 
se  répandent  le  plus  couramment  le  long  de  la  surface  de  la  muqueuse  du 
canal  de  l’urèthre,  du  fond  de  la  vessie,  des  conduits  éjaculateurs,  des  vési¬ 
cules  séminales,  des  canaux  déférents,  du  canal  épididymaire,  des  cônes 
vasculaires,  des  vasa  eftérentia  testis  et  enfin  peut  être  des  tubes  seminifères  : 
si  l’infection  se  généralise,  les  gonococcus  de  Neisseret  l’Ediophyton  dictyodes 
constituent  les  substances  nocives.  En  cas  de  blennorrhée  des  poumons 
(pneumonie  chronique  avec  pneumorrhagies  et  phthisie  secondaire)  après  in¬ 
fection  notoire  blennorrhagique,  j’ai  constaté  la  présence  des  gonococcus  de 


A.-FRÉDERIC  EKLUND. 


Neisser,  libres  et  remplissant  les  cellules  de  pus,  et  aussi  l’Ediophyton  dic- 
tyodes  dans  les  matières  expectorées. 

Il  est  facile  de  comprendre  que  la  congestion  aiguë  et  l’intlammation  vio¬ 
lente  de  la  muqueuse  se  produisent  par  l’absorption  simultanée  et  toujours 
croissante  de  tous  ces  rameaux  mycéliens. 

La  pneumonie  aiguë  miasmatique,  comme  elle  se  présente  dans  ces  con¬ 
trées  boréales,  nous  en  offre  par  analogie  un  exemple  très  saillant.  Aux 
examens  microscopiques  je  trouve  les  matières  expectorées  remplies  d’un  ré¬ 
seau  cohérent  de  tubes  mycéliens,  extraordinairement  longs,  à  doubles  con¬ 
tours  hyalins,  cheminant  parallèlement  sur  un  long  trajet  en  s’anastomo¬ 
sant  les  uns  avec  les  autres.  Je  récolte  à  foison  ces  mêmes  microbes  par  la 
culture  des  poussières  qui  s’accumulent  sur  les  placards  et  derrière  les  meu¬ 
bles  de  nos  appartements  vieux  et  infectes,  sur  les  tranches  de  pommes  de 
terre  cuites.  Ce  microbe  se  développe  avec  une  rapidité  étonnante  en  pré¬ 
sence  de  conditions  favorables,  à  savoir  l’humidité,  la  chaleur  et  un  milieu 
nutritif  convenable. 

L’Ediophyton  dictyodes  se  présentant  sous  deux  formes  nettement  distinctes, 
mais  qui  pourtant  se  trouvent  combinées  l’une  avec  l’autre,  et  d’autre  part 
les  investigations  pour  constater,  d’où  proviennent  ces  deux  variétés,  ayant 
permis  d’établir  que  la  forme  a  tire  son  origine  directe  du  règne  végétal, 
tandis  que  la  forme  p  se  développe  au  milieu  des  matières  animales  en  putré¬ 
faction,  je  crois  utile  pour  la  clarté  du  sujet,  de  décrire  un  peu  plus  en  dé¬ 
tail  les  deux  formes  différentes  (a  et  p)  de  l’Ediophyton  dictyodes. 

Ediophy  ton  dictyodes  a. —  Les  filaments  mycéliens  sont  d’une  couleur  nacrée 
délicieuse  et,  eux-mêmes  très  irréguliers,  forment  des  réseaux  dont  les 
mailles  ont  les  aspects  les  plus  variés  ;  ces  tubes  mycéliens  unicellulaires  et 
non  cloisonnés  s’anastomosent  sous  tous  les  angles  possibles.  Tous  les  fila¬ 
ments  mycéliens  principaux  se  ramifient  secondairement  et  ainsi  de  suite,  de 
diverses  manières  et  bien  des  fois.  Leur  longueur  est  très  variable.  Les  tubes 
les  plus  minces  forment  des  réseaux  à  mailles  à  peine  visibles.  On  observe 
que  ce  sont  partout  les  filaments  mycéliens  eux-mêmes,  qui  sont  bossués, 
soit  en  formant  des  poches  latérales  presque  rondes  (qui  ne  sont  pas  des  coni- 
dies  proprement  dites,  car  elles  constituent  des  sinuosités  véritables  de  l’un 
ou  de  l’autre  côté  des  tubes  mycéliens,  d’où  elles  ne  sont  séparées  par  aucune 
ligne  de  démarcation)  soit  en  présentant  une  série  de  renflements  de 
formes  diverses  résultant  de  l’absorption  des  liquides  de  la  muqueuse.  Assez 
souvent  le  diamètre  transversal  de  ces  renflements  atteint  9  p.  ou  un  peu 
plus.  Ils  sont  colorés  très  aisément  en  violet  par  une  solution  d’hémato- 
xyline  ou  en  bleu  par  une  solution  de  vert  d’aniline  ou  en  rouge  par  l’éosine. 
Ce  qui  encore  caractérise  la  forme  du  microbe  a  en  question,  c’est  la  produc¬ 
tion  de  micrococcus  communs  et  innombrables  sur  les  côtés  des  filaments  my¬ 
céliens,  mais  ces  micrococcus  proprement  dits  ne  sont  pas  du  tout  identiques 
aux  gonococcus  de  Neisser,  premièrement  parce  qu’ils  ne  montrent  aucun 
mouvement  et  en  second  lieu  parce  qu'on  n’observe  jamais,  que  les  cellules 
de  pus,  dans  lesquelles  se  sont  enracinés  les  filaments  de  mycélium  que  je 
viens  de  décrire,  soient  envahies  par  des  gonococcus.  Il  est  très  probable 
que  ces  micrococcus,  en  germant,  donnent  naissance  à  des  tubes  mycéliens. 
Les  cellules  de  pus,  envahies  par  ces  filaments  sont  pourvues  d’appendices 
filiformes  d’une  longueur,  qui  s’élève  jusqu’à  9  p.  et  au-dessus.  Parfois,  j’ai 
observé  un  tube  mycélien  très  long  présentant  à  une  de  ses  extrémités  une 
cellule  de  pus  qui  y  était  comme  appendice. 
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Si  pendant  les  feux  de  la  canicule,  lorsque  les  eaux  de  nos  lacs  et  des 
bords  marécageux  de  la  mer  so  couvrent  de  poussière  dite  séminale,  à  savoir 
de  l’Anabœna  circinalis  de  la  famille  des  Nostocliinées,  on  remplit  un  flacon 
de  cette  eau,  qu’on  bouche  le  flacon  soigneusement  et  qu’on  abandonne  l’eau 
contenue  à  une  décomposition  spontanée  à  la  lumière  du  soleil  pendant  un 
temps  assez  long,  on  observe  parmi  les  débris  végétaux,  qui  ont  commencé 
à  se  développer  des  réseaux  de  filaments  mycéliens,  qui  offrent  beaucoup  de 
ressemblance  avec  l’Ediophyton  dictyodes  a.  Cette  eau  ingérée  par  l’homme  par 
exemple  avec  le  lait,  qu’on  l’y  ait  ajoutée  pour  le  diluer,  ou  que  les  vaches, 
elles-mêmes  l’aient  avalée  en  paissant,  donne  naissance  aux  cas  légers  de 
dysenterie,  dits  diarrhées  estivales,  qui  se  présentent  alors  comme  une  diph¬ 
térie  de  la  muqueuse  intestinale,  tandis  que  dans  d’autres  cas,  les  selles 
contiennent  principalement  les  microbes  de  l’iléotyphus  ou  toutes  les  sortes 
des  bactéries  de  la  putréfaction;  témoignages  affligeants  des  conditions 
hygiéniques  de  la  capitale  plus  vicieuses  encore  en  été  qu’en  hiver  et  de 
l’oubli  des  lois  les  plus  élémentaires  de  l’hygiène.  Au  moment  des  évacua¬ 
tions  alvines,  non  seulement  le  périnée,  mais  la  vulve  elle-même  est  inondée 
de  matières  fécales  liquides.  Si  on  ne  les  fait  pas  disparaître  par  le  lavage, 
les  microbes  dont  il  a  été  fait  mention  d’abord  s’enracinent,  se  développent 
en  rampant  le  long  de  la  surface  de  la  muqueuse  vaginale  et  produisent  une 
diphtérie  légère,  à  savoir  une  blennorrhagie  spontanée. 

La  forme  EMophyton  dictyodes  p  est  caractérisée  par  la  régularité  des  tubes 
mycéliens  qui  sont,  soit  rectilignes,  soit  courbés  en  arcs,  du  reste  variables 
de”  dimensions,  et  forment  des  réseaux  à  mailles  très  grandes  de  formes 
géométriques,  par  exemple  carrées,  rectangulaires,  rondes,  ovales,  etc.  De 
plus  les  gonflements  des  tubes  mycéliens  sont  beaucoup  plus  étendus  et  plus 
réguliers,  mais  la  production  de  micrococcus  est  comparativement  moindre 
et  les  ramifications  secondaires  sont  un  peu  plus  rares  peut-être  que  dans  la 
forme  a.  La  forme  p  de  l’Ediophyton  dictyodes  est  encore  caractérisée  par  ce 
fait  que  les  extrémités  de  beaucoup  de  tubes  mycéliens  se  renflent  en  forme 
de  poires  ou  de  ballons.  Ces  dilatations  ont  une  couleur  qui  tire  sensible¬ 
ment  sur  le  jaune-verdâtre  le  plus  clair,  ce  qui  explique  la  couleur  pro¬ 
noncée  (rappelant  celle  des  excréments  de  l’oie)  du  pus  blennorrhagique.  Elles 
sont  colorées  très  facilement  par  une  solution  d’hématoxyline  ou  d’éosine. 
Dans  les  cas  de  cystite  et  de  pyélite  blennorrhagique,  j’ai  observé  ces  ampoules 
formant  comme  des  appendices  verruqueux  sur  les  cellules  de  pus.  Si  l’on 
ajoute  à  la  préparation  un  peu  d’acide  acétique  et  que  l’on  colore  avec  du 
vert  d’aniline,  les  noyaux  des  cellules  se  présentent  très  distincts  et  colorés 
tous  en  bleu,  tandis  que  les  tubes  mycéliens  et  les  ampoules,  ne  se  colorent 
qu’exceptionnellement  par  le  vert  d’aniline.  Parfois  les  cellules  de  pus  se 
trouvent  entourées  d’un  petit  réseau  de  la  forme  p  de  l’édiophyton  dictyodes, 
qui  s’est  en  même  temps  enraciné  dans  leur  intérieur. 

Enfin,  les  filaments  mycéliens  de  la  forme  p  sont  cloisonnés.  Ainsi,  par 
exemple,  quand  deux  ou  trois  tubes  se  réunissent  sous  un  angle  quelconque, 
il  semble  que  le  point  de  jonction  soit  formé  comme  par  un  bouton  ou  par 
un  petit  anneau,  lui-même  cloisonné. 

On  sait  que  dans  l’urine  des  scarlatineux  et  des  convalescents  de  la  scarla¬ 
tine  on  trouve  des  filaments  mycéliens  longs  et  hyalins.  Dans  une  urine  de  ce 
genre,  abandonnée  à  la  putréfaction  en  été,  des  réseaux,  ressemblant  à  ceux 
de  l’édiophyton  dictyodes  P,  commencent  à  se  développer.  Il  faut  admettre, 
comme  cela  a  été  prouyé  par  l’expérience  de  tous  les  jours,  que  chez  la 
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femme,  pendant  la  convalescence  de  la  scarlatine,  l’urine  souillant  la  vulve, 
les  filaments  mycéliens  qui  y  sont  contenus  peuvent  se  développer  dans  le 
vagin  et  faire  naître  une  blennorrhagie,  surtout  si  la  malade  a  été  affectée 
auparavant  d’une  diarrhée  estivale,  les  deux  variétés  de  microbes  se  rencon¬ 
trant  dans  ce  cas. 

En  fait  d’ampoules  semblables,  mais  non  identiques  aux  vésicules  termi¬ 
nales  des  tubes  mycéliens  de  l’Ediophyton  dictyodes  p,  je  ne  connais  que  les 
bacillus  très  longs  et  tournés  en  spirales,  micrococcus,  etc.,  des  matières 
expectorées  par  les  malades  atteints  de  la  coqueluche. 

Dans  le  pus  blennorrhagique  de  la  femme  les  mêmes  microbes  que  je  viens 
de  décrire  se  retrouvent  constamment. 

Dans  tous  mes  examens  microscopiques  du  pus  et  des  couches  superficielles 
des  chancres  mous  j’ai  retrouvé  des  micrococcus  et  des  cellules  de  pus,  rem¬ 
plies  de  micrococcus,  tous  parfaitement  identiques  auxgonococcus  de  Neisser, 
et  aussi  des  réseaux  de  l’édiophyton  dictyodes  a  et  surtout  p  ;  je  crois 
donc  que  les  virus  du  chancre  mou  et  de  la  blennorrhagie  sont  identiques.  La 
différence  ne  consiste  que  dans  la  localisation  des  parasites  qui  tantôt  se  dé¬ 
veloppent  à  la  surface  de  la  muqueuse,  tantôt  dans  l’épaisseur  du  derme.  De 
plus  le  chancre  mou  demande  pour  se  produire  une  lésion  de  la  continuité 
de  la  peau  tandis  que  les  gonococcus  de  Neisser  et  l’Ediophyton  dictyodes  ont 
assez  de  force  vitale  inhérente  pour  envahir  la  muqueuse  intacte  de  l’urèthre. 

Les  microbes  de  la  balano-posthite  consistent  en  vibrions  de  la  putréfaction 
courts  et  très  vifs  associés  aux  bacillus  longs,  grêles  et  rectilignes,  qui  cons¬ 
tituent  les  agents  delà  fermentation  butyrique.  Les  femmes  sont  assez  sou¬ 
vent  affectées  de  métrites  purulentes  du  col  qui  montrent  toutes  les  appa¬ 
rences  d’une  blennorrhagie.  A  l’examen  microscopique  du  pus  jaune,  qui  se 
trouve  amassé  abondamment  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  on  observe  à  foison 
des  vibrions,  tels  que  je  viens  de  les  mentionner.  Ces  vibrions,  qui  se  déve¬ 
loppent  surtout  facilement  parmi  les  matières  animales  en  décomposition, 
donnent  naissance  à  des  périmétrites  et  à  des  péritonites  septiques  très 
graves . 

J’ai  fait  aussi  quelques  expériences  pour  étudier  sous  le  microscope  l’in¬ 
fluence  de  quelques  agents  thérapeutiques  en  usage  général  contre  la  blen¬ 
norrhagie.  Les  injections  communes  légères,  par  exemple  d’une  solution 
saturée  d’acide  borique,  n’ont  pas  la  moindre  action,  ni  sur  les  gonococcus, 
ni  sur  l’Ediophyton  dictyodes.  Une  solution  (2  :  100)  de  nitrate  d’argent 
n’exerce  aucune  influence  visible  sur  les  microbes  en  question.  Après  l’addi¬ 
tion  abondante  d’une  solution  aqueuse  sursaturée  de  bichlorure  de  mercure 
corrosif  (1  :  10)  à  côté  de  la  préparation  les  gonococcus  continuent  encore 
pendant  plusieurs  heures  leurs  mouvements  rotatoires  et  oscillatoires.  Après 
quelque  temps,  les  mouvements  cessent,  mais  l’édiophyton  dictyodes  n’est  pas 
du  tout  détruit  par  la  solution  sursaturée  susdite.  Après  l’addition  directe  à 
la  préparation  d’une  gouttelette  d’essence  d’eucalyptus  globulus  sur  les  gono¬ 
coccus  eux-mêmes  les  mouvements  de  ceux-ci  discontinuent,  mais  je  doute 
grandement  de  l’anéantissement  parfait  de  leur  faculté  de  pulluler.  Je  pos¬ 
sède  des  préparations  admirablement  belles  de  l’édiophyton  dictyodes,  conser 
vées  dans  une  solution  d’iodoforme,  dans  de  l’essence  d’eucalyptus  globulus, 
et  aussi  dans  du  bichlorure  de  mercure  corrosif  (1  :  10);  c’est  pourquoi  je  ne 
crois  pas  que  ces  solutions  puissent  empêcher  le  développement  de  l’Edio¬ 
phyton  dictyodes. 

J’ai  réussi  à  guérir  mes  malades  en  employant,  après  la  disparition  des 
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symptômes  aigus,  des  bains  de  siège  froids  et  en  même  temps  des  injections 
d’acide  phénique  (1  :  600),  d’hydrate  de  chloral  (2  :  300),  et  simultanément  le 
copahu  et  le  cubèbe  à  l’intérieur.  A  l’examen  microscopique  répété  tous  les 
jours  de  l’urine  d’un  convalescent  de  blennorrhagie,  j’ai  constaté,  que  les  go- 
nococcus  ont  disparu  les  premiers  de  l’urine,  ce  qui  est  une  puissante  démons¬ 
tration  de  la  nature  parasitaire  de  ceux-ci.  L’édiophyton  dictyodes  et  les  cel¬ 
lules  de  pus,  qui  sont  pourvues  d’appendices  soit  de  la  forme  a,  soit  de  p,  sont 
très  difficiles  à  déraciner,  mais  grâce  à  la  continuation  persévérante  des 
bains  de  siège  froids  tous  les  débris  du  microbe  disparaissent  et  les  cellules 
épithéliales  normales  se  régénèrent. 

Le  genre  Ediophyton  n’a  pas  encore  sa  place  dans  la  classification.  Il  est 
évident  qu’il  n’appartient  ni  à  la  classe  des  Schizomycètes,  ni  à  celle  des  Hyfo- 
mycètes,  surtout  pas  à  celle  des  Champignons  de  moisissure,  mais  qu’il  forme 
une  transition  ou  un  intermédiaire  entre  ces  deux  classes. 

CONCLUSIONS  : 

Le  travail  du  D’'  F.  Eklund  se  termine  par  quelques  déductions  pratiques 
ayant  trait  à  la  prophylaxie  et  au  traitement  de  la  blennorrhagie.  La  propreté 
des  parties  génitales  chez  la  femme  et  l’introduction  de  bougies  phéni- 
quées  dans  l’urèthre,  après  un  coït  suspect,  suivant  le  conseil  de  Watson 
Gheyne  sont  naturellement  les  meilleurs  préservatifs  de  la  blennorrhagie. 
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Chancre  induré  de  l’espace  inïerdigital  compris  entre  le  2®  et  le  3®  or¬ 
teil  DU  PIED  DROIT,  par  M.  le  D’’  H.  Leloir,  chef  de  clinique  à  la  Fa¬ 
culté. 

Bien  que  la  liste  des  sièges  bizarres,  insolites,  des  chancres  indurés 
soit  déjà  des  plus  longues  et  des  plus  variées,  il  n’en  est  pas  moins  utile, 
croyons-nous,  de  recueillir  et  de  publier  les  observations  où  le  chancre 
siégeait  dans  un  endroit  tout  à  fait  anormal.  En  effet,  le  siège  Inusité  de 
la  lésion  et  l’aspect  particulier  qu’elle  présente  dans  certaines  régions 
peuvent  parfois  induire  les  cliniciens  en  erreur,  soit  qu’ils  songent  à  une 
affection  de  tout  autre  nature  que  la  syphilis,  soit  qu’ils  laissent  ainsi 
passer  inaperçue  «  faute  de  preuves  »  une  syphilis  dont  l’accident  pri¬ 
mitif  paraît  faire  défaut. 

L’observation  suivante  constitue  un  remarquable  exemple  de  chancre 
extra-génital,  et  c’est  son  excessive  rareté,  si  tant  est  qu’on  en  ait  déjà 
publié  un  cas  semblable  (mes  chers  maîtres  31.  le  professeur  Fournier  et 
Bi.  le  D''  Lallier  m’ont  dit  n’avoir  jamais  vu  un  cas  analogue)  qui  m’a  en¬ 
gagé  à  la  publier. 

Chancre  induré  de  l’espace  interdigital  compris  entre,  le  2®  et  le  3®  orteil 
du  pied  droit.  Syphilide  papuleuse,  etc. 

Le  6  octobre  1879,  à  l’hôpital  Saint-Louis,  alors  que  j’avais  l’honneur 
d’être  interne  de  31.  le  D’'  Lallier,  je  fus  consulté  par  un  étudiant  en  mé¬ 
decine  qui  m’avait  été  envoyé  par  mon  ami,  31.  le  D'  Levrat,  actuelle¬ 
ment  agrégé  à  Lyon.  Ce  jeune  homme  de  25  ans,  gros,  sanguin,  vigou¬ 
reux  et  un  peu  alcoolique,  était  couvert  des  pieds  à  la  tête  d’une  syphilide 
papuleuse  confluente,  apparue  le  2  octobre  et  constituée  par  de  grosses 
papules  saillantes  d’un  rouge  foncé  et  légèrement  cuivré,  d’un  aspect  et 
d’une  coloration  caractéristiques.  Le  doute  n’était  pas  possible,  j’étais 
bien  en  présence  d’une  syphilide  secondaire  des  plus  nettes.  Joignez-y 
l’adénite  cervicale,  l’alopécie,  des  croûtes  dans  les  cheveux,  des  plaques 
muqueuses  dans  la  gorge  et  aux  commissures  des  lèvres,  il  n’y  avait  pas 
à  hésiter,  cet  étudiant  avait  la  vérole,  lui-même  d’ailleurs  en  était  parfai¬ 
tement  convaincu.  Biais,  ce  qu’il  ne  s’expliquait  pas,  c’était  être  syphi- 
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litique  sans  avoir  eu  de  chancre  :  «  Je  me  suis,  examiné  des  pieds  à  là 
tête,  disait-il,  et  cela  non  pas  une  fois,  mais  cent  fois,  avec  le  plus  grand 
soin,  jamais  je  n’ai  vu  la  plus  petite  trace  de  chancre  ;  je  ne  me  connais 
pas  de  chancre,  et  cependant  j’ai  la  vérole,  par  où  donc  a-t-elle  pu  en¬ 
trer  ?»  Où  était  le  chancre,  où  était  la  porte  d’entrée  ?  Je  l’examinai  et 
l’interrogeai  alors  de  nouveau  avec  soin,  de  chancre  nulle  trace.  J’étudiai 
alors  avec  la  plus  scrupuleuse  attention  tous  les  points,  tous  les  orifices 
où  le  chancre  a  l’habitude  de  se  montrer  plus  ou  moins  légitimement^ 
mais  ce  fut  en  vain.  J’allais  y  renoncer  et  me  déclarer  vaincu,  quand, 
en  palpant  les  régions  inguinales,  je  fus  frappé  du  volume  insolite  de 
quelques  ganglions  de  la  région  inguinale  droite.  Nouvel  examen  des 
parties  environnantes,  nouvel  interrogatoire  confidentiel  du  malade  au 
sujet  de  ses...  habitudes.  Dénégations  absolues.  Mais  en  continuant 
l’exploration,  je  constatai  un  engorgement  et  une  induration  anormale 
d’un  ganglion  situé  le  long  du  trajet  de  l’artère  crurale,  à  environ  sept 
travers  de  doigt  de  l’arcade  crurale.  Je  priai  alors  le  malade  d’enlever 
bottines  et  chaussettes  et  quel  ne  fut  pas  mon  étonnement  de  voir,  entre 
le  2®  et  le  3®  orteil  du  pied  droit,  le  corps  du  délit,  un  magnifique  chan¬ 
cre  cutané. 

C’était  un  chancre  induré  des  plus  caractéristiques,  de  la  largeur  en¬ 
viron  d’une  pièce  d’un  franc,  légèrement  saillant,  nummuliforme,  allongé 
dans  le  sens  antéro-postérieur,  d’un  rouge  jambon  ;  il  était  recouvert  à  sa 
partie  centrale  d’une  croûte  d’un  vert  brunâtre  qui,  enlevée,  laissait  voir 
sous  elle  une  dépression,  une  exulcération  en  quelque  sorte  creusée  à 
l’évidoir  ;  quant  à  l’induration,  elle  était  des  plus  caractéristiques,  et 
lorsque  l’on  soulevait  le  chancre  entre  les  doigts,  il  semblait  que  l’on  sou¬ 
levât  une  rondelle  de  carton  enchâssée  dans  l’épaisseur  de  la  peau.  C’était 
bien  là  le  chancre,  et  M.  le  D®  Lallier,  auquel  je  montrai  le  malade,  n’hé¬ 
sita  pas  un  moment  à  le  reconnaître,  bien  qu’il  ne  s’attendît  pas  à  trouver 
l’accident  primitif  en  cet  endroit  retiré. 

Mais  comment  le  chancre  était-il  survenu  là  ?  Un  court  interrogatoire 
me  fit  bientôt  apprendre  que  le  26  juillet,  le  malade  étant  un  peu  «  lancé  » , 
s’était  laissé  séduire  par  les  charmes  d’une....  «  dame  »,  qui  n’avait  rien 
trouvé  mieux  pour  lui  prouver  son  amour  que  de  l’embrasser  sur  les  par¬ 
ties  les  plus  diverses  du  corps,  y  compris  les  pieds.  Or,  le  malade  était 
atteint  depuis  quelque  temps  d’eczéma  des  pieds  un  peu  crevassé  (il  en 
avait  encore  quand  je  l’ai  examiné).  Tout  s’expliquait  ainsi,  c’était  «  de 
bouche  à  pied  »  que  s’était  produite  l’infection,  des  crevasses  d’eczéma 
interdigital  ayant  favorisé  l’entrée  du  virus.  (J’ai  appris  plus  tard  que  le 
sujet  contaminant  était  affecté  de  nombreuses  plaques  muqueuses  bue-  > 
cales.) 

Un  traitement  hydrargyrique  fit  disparaître  la  syphilide  cutanée.  En 
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juin  1881,  j’ai  revu  le  malade  qui  portait  encore  des  papules  érosives  au 
scrotum. 


II 

Myélite  chronique  syphilitique  précoce,  observation  recueillie  dans  le 

service  de  M.  le  D''  Duiardin-Beaumetz,  par  M.  Demars,  externe  du 

service. 

La  nommée  Tripier,  Laurence,  âgée  de  ans,  est  couchée  au  lit  n"  6, 
salle  Corvisart,  service  du  D”  Dujardin-Beauinetz,  présentant  les  symp¬ 
tômes  d’une  myélite  d’origine  syphilitique . 

Toujours  bien  portante  pendant  son  enfance,  elle  se  rappelle  seulement 
avoir  pris  le  lit  pendant  deux  semaines  pour  une  rougeole,  vers  l’âge  de 
7  ans. 

Parmi  les  renseignements  qu’elle  donne  sur  sa  famille,  on  ne  trouve 
pas  de  maladie  nerveuse,  ni  tremblement,  ni  alcoolisme,  ni  aliénation 
mentale,  ni  hystérie  ;  son  père  est  mort  à  l’âge  de  54  ans  d’une  fièvre 
typhoïde;  sa  mère  est  morte  en  couehes.  La  malade  a  deux  sœurs  et 
deux  frères  qui  n’ont  jamais  été  malades . 

La  malade  s’est  mariée  à  l’âge  de  20  ans  ;  elle  exerçait  la  profession  de 
couturière  ;  elle  a  eu  douze  grossesses,  dont  deux  fausses  couches  ;  il  ne 
lui  reste  qu’un  jeune  garçon  de  20  ans  qui  se  porte  très  bien. 

Au  mois  de  décembre  1879,  elle  s’aperçoit  qu’elle  a  des  boutons  aux 
parties,  s’étendant  jusqu’à  l’anus;  pas  de  mal  dégorgé.  —  La  syphilis  lui 
avait  été  communiquée  par  son  mari,  lequel  entrait  quelques  semaines 
après  à  l’hôpital  Saint-Louis,  pavillon  Saint-Mathieu,  avec  des  accidents 
syphilitiques  primaires  guéris,  un  mal  de  gorge  persistant,  et  un  mal  de 
tête  très  intense,  véritable  céphalée,  qui  l’empêchait  de  dormir.  Cette  cé¬ 
phalée  siégeait  à  la  région  frontale  gauche,  et  se  répandait  dans  tout  le 
côté  correspondant  de  la  tête.  Le  malade  quittait  l’hôpital  amélioré  au 
bout  de  trois  mois.  Mais,  quelque  temps  après  sa  sortie,  il  fut  pris  subi¬ 
tement  d’une  défaillance,  tomba,  perdit  connaissance  ;  il  resta  au  lit  peu. 
dant  8  jours  avee  une  hémiplégie  totale  droite  et  mourut  sans  avoir 
recouvré  l’usage  de  ses  memhres. 

La  malade  a  commencé  à  se  soigner  dès  le  début  de  sa  syphilis,  c’est- 
à-dire  au  mois  de  décembre  1879  ;  elle  prenait  alors  de  l’iodure  de  po¬ 
tassium  en  solution,  une  cuillerée  à  bouche  tous  les  matins  ;  elle  n’a  ja¬ 
mais  pris  de  pilules,  n’a  jamais  fait  de  frictions  mercurielles. 

Trois  semaines  après,  pendant  son  traitement,  la  roséole  apparaît  (pla¬ 
ques  rouges  séparées  par  de  la  peau  saine,  et  légèrement  saillantes)  ;  — 
au  bout  d’un  mois  tout  a  disparu,  après  avoir  desquamé  ;  —  ses  cheveux 
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commencent  à  tomber  ;  l’alopécie  est  peu  marquée.  Pas  de  céphalée,  mais 
à  ce  moment,  c’est-à-dire  trois  mois  après  le  début  de  sa  syphilis,  elle 
eommence  à  éprouver  des  douleurs  dans  le  côté  droit  de  la  face  et  dans 
la  tempe,  douleurs  lancinantes,  survenant  pendant  le  jour,  mais  n’ayant 
pas  le  caractère  fulgurant.  Ces  douleurs  sont  accompagnées  de  battements 
dans  la  tempe  droite,  avec  phénomènes  oeulaires,  troubles  de  la  vue, 
nuages,  étincelles. —  Rien  dans  l’œil  gauche.  —  La  malade  à  ce  moment 
voit  double  ;  elle  raconte  qu’en  travaillant,  elle  voyait  distiiietement  deux 
aiguilles.  —  Les  douleurs  et  la  diplopie  ont  persisté  pendant  deux  mois. 
—  Il  n’y  a  ni  vomissement,  ni  rétention,  ni  incontinence  des  urines  et  des 
matières  fécales.  —  Jamais  rien  dans  les  membres  supérieurs.  —  Elle 
continue  son  traitement  (iodure  de  potassium),  et  le  cesse  après  l’avoir 
suivi  régulièrement  pendant  13  mois. 

Le  16  juillet  1881,  c’est-à-dire  19  mois  après  les  premiers  accidents 
syphilitiques  (tout  traitement  étant  suspendu  depuis  6  mois),  après  s’être 
fatiguée,  avoir  lavé  sa  chambre,  et  s’être  exposée  à  un  courant  d’air,  la 
malade  s’aperçoit  qu’elle  a  de  la  difficulté  à  se  relever,  que  ses  jambes 
tremblent  et  fléchissent  ;  elles  sont  lourdes,  engourdies  ;  la  marche  est 
pénible  ;  la  malade  est  obligée  de  se  servir  d’une  canne  ;  la  jambe  droite 
tremblait  plus  que  la  gauche.  Elle  se  décide  à  entrer  à  l’hôpital  Saint- 
Antoine,  service  du  D'^Mesnet,  le  14  novembre  1881. 

Le  traitement  est  immédiatement  institué  :  iodure  de  potassium  et  sirop 
de  Gibert.  Depuis  lors,  elle  ne  l’a  pas  cessé  ;  on  a  appliqué  quatre  fois  des 
pointes  de  feu  le  long  de  la  colonne  vertébrale.  — L’examen  à  ce  moment 
ne  donne  ni  troubles  de  sensibilité,  ni  troubles  de  la  vue.  —  Épilepsie 
spinale,  seulement  à  droite. —  Pas  de  diplopie  ;  la  malade  distingue  bien 
toutes  les  couleurs. 

Quinze  jours  après  son  entrée  à  l’hôpital,  les  douleurs  fulgurantes  ap¬ 
paraissent  dans  les  jambes,  partant  comme  des  éclairs  le  long  de  la  face 
externe  delajambeetdela  face  postérieure  de  la  cuisse.  Hyperesthésie  très 
marquée  sur  le  trajet  des  douleurs  ;  contact  du  drap  douloureux.  —  En 
même  temps,  incontinence  des  matières  fécales  et  des  urines  ;  l’inconti¬ 
nence  a  duré  un  mois. 

La  marche  était  devenue  impossible,  le  tremblement  augmentait  sitôt 
que  la  malade  quittait  son  lit.  Il  n’y  a  jamais  eu  de  paraplégie.  —  Pen¬ 
dant  un  mois  le  tremblement  est  arrivé  à  son  summum,  il  est  continuel, 
jour  et  nuit  ;  il  cessait  seulement  pendant  le  sommeil.  —  Puis  un  peu  de 
mieux  est  survenu,  et  c’est  à  ce  moment  que  la  malade  a  changé  de  ser¬ 
vice  pour  entrer  chez  le  D"’  Dujardin-Beaumetz,  où  nous  avons  pu  l’exa¬ 
miner  plus  complètement. 

État  actuel.  —  L’état  général  s’est  conservé  bon,  la  malade  mange 
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bien.  Du  côté  des  membres  inférieurs  la  force  est  conservée  ;  —  le  trem¬ 
blement  persiste  et  ne  se  produit  que  par  intermittences,  lorsque  la  ma¬ 
lade  s’est  fatiguée  et  a  marché  pendant  dix  minutes  ou  un  quart  d’heure  ; 
—  au  repos,  pas  de  tremblement,  mais  légère  raideur  ;  —  ses  jambes  ont 
un  peu  grossi,  dit-elle,  et  à  la  palpation  on  trouve  une  augmentation  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  —  les  muscles  se  contractent  sous  l’influence 
du  courant  galvanique  et  faradique.  —  La  marche  est  donc  possible,  la 
malade  se  soutenant  aux  barres  des  lits,  le  sol  est  très  bien  senti. 

En  outre,  elle  a  de  l’engourdissement  dans  les  deux  membres  infé¬ 
rieurs  ;  —  les  douleurs  fulgurantes  se  sont  atténuées,  sont  moins  fré¬ 
quentes  ;  —  elle  a  des  douleurs  en  anneau  autour  des  malléoles  des 
deux  membres  et  autour  des  articulations  des  genoux  ;  —  elle  éprouve 
une  sensation  de  brûlure  sur  les  parties  latérales  de  l’articulation  du  ge¬ 
nou,  au  niveau  des  condyles  du  fémur;  —  par  moments,. la  malade  a  la 
sensation  d’une  «  chute  d’eau  »  parcourant  les  deux  memhres  inférieurs 
de  haut  en  bas.  —  Elle  a  une  sensation  de  poids  persistante  à  la  région 
lombaire  sur  la  partie  médiane,  «  sensation  qui  lui  brise  les  reins  »  ;  la 
malade  se  plaint  beaucoup  de  cette  douleur.  —  La  percussion  du  tendon 
rotulien  donne  une  exagération  du  réflexe  patellaire  beaucoup  plus  mar¬ 
qué  à  droite,  où  l’on  obtient  l’épilepsie  spinale.  —  Le  réflexe  cutané  a 
persisté. 

Par  le  redressement  de  la  pointe  du  pied,  la  jambe  demi-fléchie,  ou 
obtient  une  trépidation  très  prononcée  à  droite  ;  à  gauche,  on  la  provoque 
plus  difficilement.  On  trouve  aussi  quelques  craquements  dans  les  deux 
articulations  du  genou,  mais  il  n’y  a  pas  de  liquide. 

Pas  de  troubles  de  la  sensibilité  ;  pas  d’erreur  de  lieux  ;  pas  de  trouble 
dans  le  sens  musculaire.  Le  signe  de  Romberg  est  peu  marqué  ;  la  malade 
œcille  sans  tomber. 

Pas  de  diplopie  ;  vue  normale,  la  malade  voit  toutes  les  couleurs  depuis 
le  rouge  et  le  bleu  jusqu’au  violet.  —  Le  signe  d’Argyll-Robertson  est  nul  ; 
les  pupilles  sont  sensibles  à  la  lumière  et  à  l’accommodation  ;  elles  sont 
peut-être  un  peu  rétrécies,  mais  égales. 

La  rétention  des  matières  fécales  persiste,  elle  ne  peut  aller  à  la  selle 
qu’avec  deux  pilules  écossaises  prises  tous  les  matins  ;  en  outre,  elle  est 
forcée  de  pousser  pour  pouvoir  uriner. 

La  marche  est  lente,  la  jambe  peu  soulevée  laisse  traîner  la  pointe  du 
pied,  mais  le  talon  ne  frappe  pas  le  sol. 

l^es  crises  viscérales  n’ont  jamais  apparu.  L’état  général  de  la  malade 
se  maintient  bon,  et  en  ce  moment  elle  se  trouve,  dit-elle,  dans  une  pé¬ 
riode  d’amélioration.  —  Le  traitement  par  l’iodure  de  potassium  et  les 
pointes  de  feu  est  continué. 
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REVUE  GÉNÉRALE  SUR  L’ANATOMIE  NORMALE  ET  PATHO¬ 
LOGIQUE  DE  LA  PEAU, 

Par  le  »  Ernest  CHAMBARD, 

Ancien  interne  des  hôpitaux,  directeur  du  Laboratoire  de  la  Faculté  à  l’Asile 
Sainte-Anne. 


Deuxième  partie  :  Anatomie  pathologique. 

B.  Affections  du  derme  (Suite)  (1). 

Carry.  Contribution  à  l'étude  du  xanthoma.  Annales  de  dermatologie  et 
de  syphiligraphie,  n°  1,  1880.  —  Gailleton.  Observation  reproduite  dans  le 
mémoire  de  M.  Carry,  p.  75.  —  Pierret.  Recherches  histologiques  (même 
travail,  p.  79).  —  Cazeneuve.  Recherches  chimiques  (môme  travail,  p.  79). 

—  Rigal.  Observations  pour  servir  à  l’histoire  de  la  chéloïde  diffuse  xanthel- 
asmique.  Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie,  n“  3,  1881.  — 
Brachet  et  Monnard.  Observation  d’un  cas  de  xanthome  en  tumeurs.  Annales 
de  dermatologie  et  de  syphiligraphie,  n“  4,  1881.  —  Balzer.  Recherches 
histologiques  (même  travail).  —  Balzer.  Bulletins  de  la  Société  anatomique, 
séance  du  27  octobre  1881,  et  Bulletins  de  l'Académie  de  médecine,  séance 
du  9  janvier  1882.  —  Balzer.  Recherches  sur  la  dégénérescence  granulo- 
graisseuse  des  tissus  dans  les  maladies  infectieuses.  Parasitisme  du  xanthel- 
asma  et  de  l’ictère  grave.  Bevue  de  médecine,  n°  4, 1882.  —  Renaut.  Article 
Dermatoses.  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  medicales.  —  Doyon 
et  Besnier.  Annotations  et  traduction  des  leçons  de  Kaposi  sur  les  maladies 
de  la  peau,  article  Xanthome,  t.  II,  1881.  —  Malassez  et  de  Sinéty.  Sur  la 
structure,  l’origine  et  le  développement  des  kystes  de  l’ovaire.  Archives  de 
physiologie,  1878,  1879.  —  Chambard.  Du  xanthelasma  et  de  la  diathèse 
xanthelasmique.  Annales  de  dermatologie,  1879.  —  Chambard.  Des  formes 
anatomiques  du  xanthelasma  cutané.  Archives  de  physiologie,  1879.  — 
Ranvier.  Traité  technique  d'histologie,  article  Cornée.  —  Virchow.  Uber 
xanthoma  multiplex.  Virchow’s  Arch.,  1871,52.  — Quinquaud.  Bulletins  de 
la  Société  clinique,  année  1878. 

1°  Dernières  recherches  anatomiques  et  cliniques  sur  le  xanthome. 

—  Naguère  encore  peu  connue  parmi  nous,  malgré  tout  l’attrait  de  son 

(1)  Voir  le  n®  7  (26  juillet  1882). 
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étude,  la  maladie  de  Rayer  a  inspiré,  depuis  deux  ans,  d’intéressantes 
recherches  anatomiques  et  cliniques,  parmi  lesquelles  nous  citerons 
celles  de  MM.  Gailleton,  Carry,  Rigal,  Pierret,  Cazeneuve,  Renaut,  de 
Lyon;  Rrachet  etMonnard,  d’Aix,  en  Savoie;  Resnier  et  Ralzer,  de 
Paris,  qui,  tout  en  confirmant  celles  dont  nous  avons  rendu  compte 
dans  la  première  série  de  nos  Revues  générales,  leur  ont  notablement 
ajouté  ;  aussi  nous  départant,  pour  cette  fois,  des  limites  un  peu  étroites 
qui  nous  sont  assignées  par  la  nature  même  de  notre  tâche,  essaierons- 
nous  d’analyser  ces  travaux  d’une  manière  assez  complète  pour  montrer 
de  quelles  acquisitions  nouvelles  la  symptomatologie,  l’anatomie  patho¬ 
logique,  la  nosologie  et  la  thérapeutique  du  xanthome  leur  sont  rede¬ 
vables  (1). 

A.  —  Et  d’abord  une  nouvelle  forme  de  xanthome  a  été  reconnue. 
M.  Resnier  l’a  décrite  sous  le  nom  de  Xanthome  en  tumeurs,  d’après 
les  observations  de  M.  Carry  et  de  MM.  Rrachet  et  Monnard  qui  nous 
en  offrent  deux  exemples  remarquables.  Les  tumeurs  qui  caractérisent 
cette  espèce  nouvelle  succèdent  aux  plaques  et  aux  tubercules  ;  elles  se 
présentent  sous  forme  de  masses  dures,  lobulées,  sessiles  ou  pédiculées, 
logées  dans  l’épaisseur  du  derme  ou  contenues,  en  partie,  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  pouvant  alors  contracter  avec  les  tendons  et  le 
périoste  des  adhérences,  qui  ont  été  déjà  signalées  (2),  et  siégeant  ordi¬ 
nairement,  d’une  manière  symétrique,  à  la  face  dorsale  des  articula¬ 
tions.  Leur  volume,  souvent  considérable,  peut  atteindre  celui  d’une 
noisette,  d’une  noix,  d’un  œuf  de  poule  ;  mais  leur  structure,  ainsi  qu’il 
résulte  des  recherches  de  M.  le  professeur  Pierret,  pour  le  cas  de 
M.  Carry  et  de  M.  Ralzer,  pour  celui  de  MM.  Rrachet  et  Monnard,  est 
identique  à  celle  des  tubercules  xanthelasmiques  ordinaires. 

Ainsi  constituée,  cette  forme,  qui  n’est  qu’un  xanthome  tuberculeux 
agrniné  de  proportion  gigantesque,  ne  saurait  être  confondue  avec  la 
forme  tubéreuse  que  nous  avons  anatomiquement  et  cliniquement  dé¬ 
crite,  en  1878,  d’après  l’observation  d’une  malade  du  service  de  notre 
maître,  M.  Hülairet.  Atteinte  d’ataxie  locomotrice,  la  femme  Manière, 
outre  un  œil  de  blaireau  caractéristique,  présentait  au  sein  et  à  la 
jambe  gauches  deux  tumeurs  arrondies  du  volume  d’un  noyau  de  cerise, 
enchâssées  dans  l’épaisseur  du  derme  avec  lequel  elles  faisaient  corps, 
d’une  consistance  squirreuse,  d’une  coloration  blanc-violacée  et  sem¬ 
blables,  à  s’y  méprendre,  à  ces  nodules  de  squirre  de  la  peau  souvent 

(1)  L’anatomie  pathologique  du  xanthome  est  exposée  d’une  manière  complète  au 
cours  de  l’article  Dermatoses  du  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médi¬ 
cales,  dont  notre  éminent  maître  et  excellent  ami,  M.  le  professeur  Renaut,  a  bien 
voulu  nous  communiquer  les  épreuves. 

(2)  Observations  de  Guel  (Gmj/’s  hosp.,  rep.  VU,  part.  2,  série  2),  et  Pavy  (Guy’, 9 
ftusp.,  rep.  1866). 
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symptomatiques  de  carcinomes,  ou  d’épithéliomas  des  organes 
internes.  L’examen  microscopique  nous  a  montré  l’identité  de 
structure  de  ces  nodules  avec  les  tubercules  xanthelasmiques  dont 
nous  étudiions  alors  l’anatomie  pathologique  ;  aussi  ne  saurions-nous 
regarder,  avec  M.  Carry,  l’observation  de  la  femme  Manière  comme 
douteuse,  «  parce  que  cette  malade  ne  présentait  que  deux  petites  nodo¬ 
sités  incolores  sur  le  tégument»,  mais  donnerions-nous  aujourd’hui  à 
la  forme,  dont  elle  est  un  exemple  resté  unique,  le  nom  de  xanthome 
incolore  discret,  qui  en  signale  un  caractère  d’une  importance  diagnos¬ 
tique  et  pronostique  assez  considérable,  de  préférence  à  celui  de  xan¬ 
thome  tubéreux  qui  n’a  trait  qu’à  une  question  de  volume  d’un  intérêt 
assez  secondaire. 

La  dermatose  décrite  par  notre  ami  M.  Rigàl,  sous  le  nom  de  ché¬ 
loïde  diffuse  xanthelasrnique,  est-elle  aussi  une  nouvelle  forme  de  xan¬ 
thome  ou  ne  fait-elle  qu’emprunter  à  ce  dernier  quelques-uns  de  ses 
caractères  histologiques  ?  Telle  est  la  question  que  nous  essaierons  de 
résoudre  en  analysant  le  mémoire  de  notre  distingué  confrère. 

Après  deux  premières  poussées  fugaces  et  légères,  le  soldat  Roussel 
fut  définitivement  atteint  d’une  dermatose  singulière.  En  peu  de  jours, 
certaines  régions  de  ses  téguments  :  la  face,  le  cou  et  les  membres  sur¬ 
tout,  devinrent  le  siège  d’une  induration  diffuse  sous  forme  de  pla¬ 
cards  irréguliers  ou  circonscrite  sous  forme  de  nodosités.  A  ce  niveau, 
la  peau,  notablement  hyperesthésiée  et  douloureuse,  présentait  une 
teinte  spéciale,  ardoisée  à  la  face  et  lie  de  vin  sur  les  autres  parties 
du  corps.  A  ces  lésions  cutanées,  se  joignaient  des  accès  d’anasarque 
non  moins  remarquahles  qui  donnaient  au  malade  l’aspect  d’un  brigh- 
tique,  sans  que  son  urine  contînt  cependant  la  moindre  trace  d’albu¬ 
mine  et  c’est  à  un  œdème  aigu  de  la  glotte  qu’il  succomba  au  mo¬ 
ment  où  sa  santé  était  relativement  bonne  et  où  la  dermatose  que  nous 
venons  de  décrire  avait  presque  entièrement  disparu.  En  dehors  des 
lésions  propres  à  l’œdème  glottique,  Tautopsie  ne  montra  rien  de  bien 
digne  d’être  signalé. 

L’examen  microscopique  de  fragments  de  peau  enlevés  sur  le  vivant 
et  sur  le  cadavre,  fut  pratiqué  dans  le  laboratoire  de  M.  le  professeur 
Renaut,  et  révéla  des  faits  d’un  haut  intérêt.  Les  tumeurs  apparurent 
constituées  par  une  néoformation  conjonctive  qui,  loin  de  résulter  de 
l’organisation  fibreuse  d’un  tissu  embryonnaire,  comme  dans  les 
fausses  chéloïdes  d’origine  cicatricielle,  ou  de  l’hypertrophie  simple  des 
faisceaux  conjonctifs  du  derme,  provenait  de  l’apposition  de  toutes 
pièces,  au  sein  des  lacunes  du  tissu  dermique  préexistant,  d’un  tissu 
conjonctif  nouveau,  facilement  reconnaissable  à  ses  réactions  spéciales. 
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Ce  tissu,  en  effet,  dans  lequel  les  éléments  élastiques  eux-mêmes,  ne 
faisaient  pas  défaut,  se  colorait  fortement  par  le  picro-carmin  et 
l’éosine,  réactions  identiques  à  celles  des  fibres  suturales  de  la  cornée 
transparente  que  M.  le  professeur  Ramier  regarde  comme  formées 
par  l’hypertrophie  colossale  des  fibres  spirales  et  annulaires  des  fais¬ 
ceaux  conjonctifs;  telle  est  également,  d’après  M.  le  professeur 
Renaut,  l’origine  du  tissu  conjonctif  nouveau  que  nous  trouvons, 
dans  les  préparations  deM.  Rigai,  interposé  aux  faisceaux  conjonctifs 
anciens  (1). 

'Au  niveau  des  nodosités  fibreuses,  les  papilles  étaient  effacées  et 
les  glandes  sudoripares,  comprimées  et  envahies  par  le  tissu  sura¬ 
jouté,  tendaient  à  disparaître  ;  mais  là  ne  se  bornaient  pas  les  altérations 
caractéristiques  de  ces  tumeurs.  Les  faisceaux  conjonctifs  de  nouvelle 
formation  circonscrivaient  des  aréoles  ou  logettes  d’autant  plus  rares  et 
plus  petites  que  l’on  se  rapprochait  du  centre  de  la  tumeur  et  chacune 
de  ces  dernières  contenait  des  corps  cellulaires  semblables  à  ceux  que 
nous  avons  décrits  dans  les  macules  et  les  papules  du  xanthoma  pla- 
num  et  résultant  d’une  transformation  des  cellules  conjonctives  fixes, 
dont  M.  Rigai  décrit  avec  soin  les  différentes  phases.  Nous  reviendrons 
plus  loin  sur  ce  point  d’histologie  pathologique. 

Que  penser  du  cas  de  M.  Rigai?  Quels  rapports  présente-t-il  avec  le 
xanthome  ?  Quelle  place  doit-il  occuper  dans  les  cadres  nosologiques  ? 
Telles  sont  les  questions  que  l’on  se  pose  à  la  lecture  de  cette  intéres¬ 
sante  observation  et  qu’on  ne  peut  espérer  de  résoudre  qu’à  la  lumière 
d’une  comparaison  étroite  des  caractères  anatomiques,  cliniques  et  noso¬ 
logiques  des  deux  processus  morbides,  c’est-à-dire  en  les  envisageaiit 
tous  les  deux  en  tant  que  lésion  de  la  peau,  affection  cutanée  et  expres¬ 
sion  nosologique.  Nous  sommes  encore  loin,  toutefois,  de  posséder  tous 
les  éléments  d’un  parallèle  aussi  complet. 

Histologiquement,  l’identité  entre  la  chéloïde  xanthélasmique  et  le 
xanthome  tuberculeux  nous  paraît  complète  puisque  l’iin  et  l’autre  sont 
caractérisés,  à  ce  point  de  vue,  par  une  néoplasie  conjonctive  à  forme 
nodulaire  et  par  une  altération  tout  à  fait  spéciale  des  cellules  fixes  du 
derme.  Nous  sommes  donc  en  présence  d’une  lésion  commune  à  deux 
dermatoses  auxquelles  la  même  dénomination  anatomique  pourrait  être 
appliquée.  La  chéloïde  de  31.  Rigai  et  le  xanthome  tuberculeux  sont, 
anatomiquement,  des  fibromes  à  type  xanthomateux  (2). 

(1)  Voir,  à  ce  sujet,  dans  l’article  Dermatoses,  du  Dictionnaire  encyclopédique 
des  sciences  médicales,  le  paragraphe  que  M.  Renaut  a  consacré  à  l’histologie  des 
chéloïdes  vraies  et  les  leçons  de  M.  le  professeur  Ranvier  sur  la  Cornée  {Cours 
d’anatomie  générale  du  Collège  de  France),  et  ITraité  technique,  article  Cornée, 
p.  858). 

(2)  Le  terme  de  fibrome  ou  de  molluscim  lipomateux,  donné  par  Virchow  au 
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Cliniqueuieiit,  au  contraire,  des  différences  notables,  sans  parler  de 
l’absence  de  coloration  xanthique  signalée  aussi  dans  quelques  cas 
d’éruption  xanthomique  avérée,  séparent  l’affection  de  M.  Rigal  du 
xanthome  tuberculeux.  L’apparition  d’œdèmes  d’abord  fugaces,  plus  ou 
moins  durables,  mais  disparaissant  après  la  mort  ;  le  développement,  au 
sein  des  zones  œdématiées,  de  plaques  et  de  nodules  d’induration,  dont 
le  volume  varie  d’un  jour  à  l’autre;  l’hyperesthésie  considérable  des  té¬ 
guments  ;  la  marche  intermittente  et  paroxystique  de  l’affection  ;  la 
cachexie  ultime  que  n’expliquent,  cependant,  ni  lésion  rénale,  ni  albu¬ 
minurie;  la  mort,  enfin,  par  œdème  glottique,  constituent  un  tableau  cli¬ 
nique  singulier  et  bien  différent  de  celui  du  xanthome  tuberculeux  vul¬ 
gaire  qui  procède  par  poussées  continues  ou  successives  de  tumeurs 
difficilement  régressives,  bien  limitées  et  sans  altération  des  zones 
cutanées  intercalaires. 

Telle  est,  d’ailleurs,  la  manière  de  voir  de  M.  Rigal  qui,  tout  en  re¬ 
connaissant  les  analogies  anatomiques  qui  unissent  l’affection  du  soldat 
Roussel  au  xanthome  tuberculeux,  la  distingue  nettement  de  ce  dernier, 
au  point  de  vue  clinique,  le  seul  qui,  à  }iotre  sens,  puisse  servir  de  base 
à  une  classification  médicale,  c’est-à-dire  pratique  ;  aussi  insistant  sur 
les  caractères  cliniques  de  cette  affection,  et  surtout  sur  le  caractère  ré- 
trocessif  de  ses  éléments  éruptifs  qui  ne  se  rencontre  ailleurs  que  dans  le 
mycosis  fongoïde  et  dans  une  forme  d’épithélioma  tabulé  récemment  dé¬ 
crite  par  M.  Daniel  MoUière  à  la  Société  de  médecine  de  Lyon,  notre 
confrère  et  ami  la  regarde  comme  une  nouveauté  pathologique  et  pro¬ 
pose  de  la  nommer  Chéloïde  diffuse  xanthelasmique,  terme  qui  rappelle 
à  la  fois  son  siège,  son  étendue,  sa  forme  et  ses  relations  histologiques 
avec  le  xanthelasma. 

Nous  approuvons,  d’une  manière  générale,  les  conclusions  de  Jl.  Rigal, 
mais  peut-être  l’analyse  de  son  observation  nous  suggérerait-elle  une 
conception  pathogénique  un  peu  différente  et  accorderions-nous  plus 
d’importance  qu’il  ne  semble  le  faire  aux  œdèmes  à  répétition  qui  y  sont 
signalés .  Le  fond  de  la  maladie  du  soldat  Roussel  nous  paraît  avoir  été 
une  sorte  de  diathèse  séreuse  de  la  nature  de  laquelle  nous  ne  saurions, 
certes,  décider,  et  c’est  une  cachexie  séreuse  qui  l’entraînait  au  tom¬ 
beau,  lorsqu’une  complication  glottique  est  venue  brusquer  le  dénoue¬ 
ment.  N’y  aurait-il  pas  eu  là  quelque  œdème  de  la  peau,  à  marche  irré¬ 
gulière  mais  chronique,  ayant  entraîné  la  formation  de  foyers  pachyder- 

xanthome  n’est  pas  tout  à  fait  exact,  car  la  dégénérescence  graisseuse  n’est  pas  la 
seule  lésion  des  cellules  conjonctives.  Il  ne  s’appliquerait,  d’ailleurs,  qu’aux  formes 
luberculouses,  car  nous  n’avons  trouvé,  dans  les  formes  maculeuses,  tant  de  la 
peau  que  de  la  muqueuse  laryngo-trachco-bronchique,  aucune  trace  de  néoplasie 
conjonctive. 
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miques  diffus  et  circonscrits,  remarquables  toutefois  par  une  évolution 
xanthomique  des  cellules  conjonctives,  évolution  qui,  nous  le  savons 
aujourd’hui,  n’est  nullement  propre  au  xanthome  et  se  rencontre  jusque 
dans  les  parois  des  kystes  multiloculaires  de  l’ovaire  où  MM.  Malassez  et 
de  Sinéty  l’ont  signalée?  L’affection  de  M.  Rigal  pourrait  ainsi  être  re¬ 
gardée  comme  un  cas  de  xanttioma,  mais  de  xanthoma  secondaire  à 
un  trouble  prolongé  de  la  circulation  lymphatique  des  téguments.  L’on 
conçoit  d’ailleurs  que  nous  n’exposions  cette  manière  de  voir  que  sous 
toutes  réserves,  car  il  est  bien  difficile  de  discuter  à  fond  un  fait  cli¬ 
nique  à  l’évolution  duquel  on  n’a  pas  soi-même  assisté. 

IL  —  Les  recherches  qui  ont  été  consacrées,  depuis  deux  ans,  à  l’ana¬ 
tomie  pathologique  du  xanthome  par  des  histologistes  tels  que  MM.  Re- 
naut,  Pierret  et  Raher,  ont  généralement  confirmé  les  données  que  nous 
possédions  déjà  à  ce  sujet;  c’est  ainsi  que  les  altérations  nerveuses,  vas¬ 
culaires  et  glandulaires  que  nous  avions  signalées  dans  les  tumeurs  xan- 
thomiques,  ont  été  également  rencontrées  par  ces  observateurs,  et  que 
leurs  investigations  ont  vérifié  la  dualité  du  processus  histologique  qui 
caractérise  les  différentes  formes  de  l’affection  qui  nous  occupe. 

Quelques  points  nouveaux,  cependant,  ont  été  approfondis  ou  mis  en 
lumière.  Les  altérations  des  cellules  conjonctives,  notamment,  ont  été 
suivies  pas  à  pas,  et,  grâce  à  l’emploi  de  méthodes  perfectionnées,  minu¬ 
tieusement  décrites.  C’est  sur  elles  que  nous  allons  maintenant  attirer 
l’attention. 

La  première  description  est  due  à  M.  le  professeur  Pierret,  à  qui  M.  le 
professeur  Gaületon  avait  remis  des  tumeurs  sous-cutanées  excisées 
chez  une  malade  de  son  service  dont  l’histoire  est  rapportée  dans  le  tra¬ 
vail  intéressant  de  M.  Carry.  Dans  cette  pièce,  M.  Pierret  a  vu  les  cel¬ 
lules  de  revêtement  du  tissu  conjonctif  se  gonfler,  s’infiltrer  de  granula¬ 
tions  graisseuses,  se  grouper  les  unes  contre  les  autres  en  affectant  une 
disposition  épithélioïde  rappelant  celle  des  cellules  hépatiques,  et  se 
détruire  enfin,  protoplasma  et  noyau,  en  ne  laissant  dans  les  espaces 
conjonctifs  que  des  détritus  graisseux  de  forme  variable  et  des  cristaux 
de  tyrosine. 

L’identité  histologique  du  xanthome  et  de  la  chéloïde  diffuse  xanthe- 
lasmique  nous  autorise  certainement  à  mettre  à  profit,  au  point  de  vue 
qui  nous  occupe  en  ce  moment,  les  recherches  auquel  M.  Rigal  s’est 
livré  sur  la  peau  du  soldat  Roussel.  Sa  description  des  lésions  cellulaires 
diffère  quelque  peu,  en  apparence,  de  celle  que  nous  venons  de  repro¬ 
duire. 

D’après  M.  Rigal,  les  cellules  conjonctives  se  tuméfient  d’abord  puis  pro¬ 
lifèrent  par  divisions  successives  de  leurs  noyaux  et  se  disposent  en  traî¬ 
nées  ou  en  amas  de  corpuscules  semblables  aux  éléments  embryon- 
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naires.  Plus  tard,  ces  éléments  perdent  de  leur  netteté  :  leur  noyau  et 
leur  protoplasma  se  confondent  en  une  masse  finement  granuleuse  qui 
se  résoud  en  granulations  réfringentes  colorables  en  jaune  clair  par  le 
picro-carmin,  puis  s’entoure  d’une  mince  membrane  d’enveloppe  formée 
par  la  condensation  du  tissu  conjonctif  ambiant  :  elles  ont  alors  l’aspect 
de  grosses  vésicules  ovalaires,  à  pourtour  nettement  limité,  offrant  l’ap¬ 
parence  et  les  réactions  micro-chimiques  de  la  graisse  et  parsemées  de 
débris  de  noyaux  encore  colorables  par  le  carmin. 

Sur  les  pièces  provenant  de  l’intéressant  malade  dont  MM.  Brachet  et 
Monnard  ont  publié  l’observation,  notre  maître  et  ami  M.  Balzer  a  cons¬ 
taté,  enfin,  que  les  cellules  conjonctives  avaient  subi  un  double  processus 
de  multiplication  et  de  dégénérescence.  On  voit  d’abord  apparaître  au  sein 
du  protoplasma  cellulaire  de  fines  granulations  graisseuses,  puis  la  cel¬ 
lule  se  tuméfie,  se  déforme,  se  soude  souvent  aux  cellules  voisines  de 
manière  à  former  avec  elles  des  figures  analogues  aux  cellules  géantes. 
A  une  période  plus  avancée,  le  noyau  tend  à  disparaître,  atrophié  ou  dis¬ 
simulé  sous  des  gouttelettes  de  graisse.  Plus  tard  enfin,  la  cellule  s’atro¬ 
phie,  le  noyau  disparaît,  on  ne  trouve  plus  que  de  la  graisse  libre  en 
gouttelettes  ou  en  cristaux  qui  conservent  pendant  longtemps  la  forme  et 
la  disposition  de  la  cellule. 

On  nous  permettra  de  reproduire  ici  la  description  que  nous  avons 
donnée,  il  y  a  quelques  années,  des  altérations  cellulaires  du  xanthoma 
planum  ;  il  nous  sera  plus  facile  ensuite  de  comparer  les  faits  connus 
jusqu’à  ce  jour,  et  de  donner  la  formule  histologique,  au  moins  provi¬ 
soire,  des  lésions  des  cellules  conjonctives  dans  les  formes  molles  et 
dures  de  cette  dermatose. 

Les  cellules  conjonctives,  disions-nous,  sont  le  siège  de  modifications 
d’autant  plus  marquées  qu’on  les  examine  plus  près  des  plaques  jaunes. 
Ces  modifications  se  rattachent  à  un  certain  nombre  de  types  que  nous 
allons  passer  successivement  en  revue  : 

«  1®  Les  cellules  les  moins  altérées  sont  tuméfiées,  d’un  aspect  trouble 
et  finement  granuleux  (tuméfaction  trouble)  ; 

«  2“  A  un  degré  d’altération  un  peu  plus  accusée,  le  protoplasma  cel¬ 
lulaire  semble  parsemé  de  vacuoles  extrêmement  fines  et  nombreuses 
qui  ne  se  voient  bien  qu’au  moyen  d’un  objectif  à  grand  angle  d’ouver¬ 
ture.  Cet  aspect  poreux  est  dû  au  dépôt  de  gouttelettes  peu  réfringentes 
(infiltration  albumineuse)  (1).  Le  noyau  a  généralement  perdu  de  la  net- 

(1)  M.  le  professeur  Renaut  remarque  avec  raison  (article  Dermatoses)  que  cet  as¬ 
pect  vacuolaire  pourrait  être  dû  à  une  action  traumatique  exercée  par  les  liquides 
coagulants  sur  les  cellules  dont  la  constitution  délicate  est  devenue  assez  sem¬ 
blable  à  celle  des  cellules  cartilagineuses.  Il  y  aurait  lieu,  ajoute  notre  Maître,  de 
vérifier  l’existence  de  l’otat  vacuolaire  sur  les  préparations  fixées  par  les  vapeurs 
d’osmium,  ce  que  nous  ferons  si  l’occasion  s’en  présente, 
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teté  de  ses  contours  :  ses  bords  sont  diffus  et  comme  noyés  au  sein  de  la 
masse  protoplasmique. 

«  3”  Plus  près  encore  des  plaques  jaunes,  le  protoplasma  prend  un 
reflet  gras  et  une  teinte  jaune  clair  ;  il  devient  plus  réfringent,  et  ses  ca¬ 
ractères  optiques  et  miero-cbimiques  se  rapprochent  de  plus  en  plus  de 
ceux  des  cellules  adipeuses.  Le  noyau  commence  alors  à  se  segmenter. 
Ce  fait  est  ici  d’une  constatation  difficile,  et  ne  peut  être  vu  nettement 
que  sur  les  préparations  déshydratées  par  l’alcool,  éclaircies  par  l’essence 
de  girofle  et  montées  dans  le  baume  du  Canada. 

«  4“  Au  niveau  des  plaques,  enfin,  les  cellules  conjonctives  devenues 
méconnaissables,  se  présentent  comme  de  grosses  vésicules  irrégulière¬ 
ment  sphériques  ou  ovalaires,  à  contours  arrondis,  d’une  réfringence 
analogue  à  celle  des  matières  grasses,  et  d’une  coloration  qui  varie  du 
jaune  clair  au  jaune  d’or  ;  ces  cellules  sont  entourées  d’une  membrane 
enveloppante  très  mince,  analogue  à  celle  des  cellules  adipeuses  et  con¬ 
tenues  dans  des  sortes  de  loges  formées  par  l’écartement  des  faisceaux 
conjonctifs  qui  les  entourent.  Sur  les  préparations  colorées  par  le  carmin, 
on  remarque,  dans  les  cellules,  une  ou  plusieurs  taches  diffuses,  tein¬ 
tées  en  rouge,  indice  du  noyau  ou  des  noyaux  qui  y  sont  contenus, 

«  Ces  noyaux  sont  mis  en  évidence  par  la  déshydratation  et  l’éclair¬ 
cissement  des  préparations.  La  graisse  est  alors  dissoute,  la  membrane 
d’enveloppe  est  plus  nettement  visible,  et  la  masse  protoplasmique  se 
montre  comme  un  bloc  pâle,  peu  réfringente,  parsemée  de  vésicules  in¬ 
nombrables  et  contenant  de  nombreux  noyaux  ronds,  très  petits,  car 
leur  diamètre,  qui  est  assez  uniforme,  ne  dépasse  pas  ou  6(/.,  et  vive¬ 
ment  colorés  par  le  carmin.  » 

Les  descriptions  que  nous  venons  de  rapporter  mettent  toutes  en  lumière 
le  double  processus  irritatif  et  régressif  que  nous  avons  signalé  autrefois 
dans  les  cellules  des  plaques  xanthoniiques,  et  les  différences  plus  appa¬ 
rentes  que  réelles  qui  s’y  remarquent  dépendent  entièrement  de  la  prédo¬ 
minance  de  l’un  ou  de  l’autre  de  ces  processus  ainsi  que  du  stade  auquel 
les  lésions  étaient  parvenues,  au  moment  de  l’examen.  Les  altérations 
cellulaires,  ainsi  qu’elles  nous  paraissent  aujourd’hui  bien  constatées, 
semblent,  en  effet,  appartenir  à  deux  types  très  voisins  : 

Dans  le  premier  type,  auquel  se  rattachent  les  observations  histolo¬ 
giques  de  M.  le  professeur  Pierret,  de  M.  Baker  et  les  nôtres,  le  proces¬ 
sus  régressif  remporte  sur  le  processus  irritatif  et  les  cellules  meurent, 
étouffées  sous  la  graisse,  avant  d’avoir  eu  le  temps  de  se  multiplier  ;  dans 
le  second,  au  contraire,  le  processus  irritatif  prédomine  et  se  traduit, 
avant  la  nécrobiose  complète,  non  seulement  par  la  prolifération  des 
noyaux,  comme  dans  la  forme  précédente,  mais  encore  par  la  division 
du  protoplasma  et  la  multiplication  des  éléments  cellulaires  qui  revien- 
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nent  à  l’état  embryonnaire.  Tel  a  été  le  cas  de  M.  Riç/al.  Mais  dans  l’un 
et  l’autre  type,  la  mort  graisseuse  de  l’élément  conjonctif,  qu’il  conserve 
son  individualité  ou  revienne  par  prolifération  à  l’état  embryonnaire,  est 
le  terme  naturel  du  processus. 

L’âge  de  la  lésion  doit  être  également  pris  en  considération.  Pour  avoir 
observé  dans  les  tubercules  des  altérations  analogues  à  celles  que  nous 
n’avions  pu  rencontrer  que  dans  le  tissu  cellulaire  des  plaques,  les  obser¬ 
vateurs  dont  nous  analysons  les  recherches  ont  dû  tomber  sur  des  altéra¬ 
tions  relativementrécentes  et,  à  une  période  plus  avancée,  ilseussent  cons¬ 
taté  comme  nous  la  disparition  complète  des  cellules  dont  les  granulations 
graisseuses  emprisonnées  dans  les  derniers  espaces  lymphatiques  demeurés 
perméables,  représentent  les  derniersvestiges.  La  disparition  des  cellules 
conjonctives  doit,  d’ailleurs,  être  singulièrement  hâtée  par  le  développe¬ 
ment  du  tissu  conjonctif  scléreux  auquel  les  tubercules  doivent  leur  vo¬ 
lume  et  leur  consistance. 

Aux  recherches  anatomiques  dont  nous  venons  de  mentionner  les  résul¬ 
tats  les  plus  importants  et  les  plus  nouveaux  se  rattachent  les  recherches 
chimiques  entreprises  au  laboratoire  de  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon, 
par  M.  le  professeur  Cazeneuve  ;  elles  sont,  avec  celles  de  notre  maître  et 
ami  M.  Quinquaud,  les  seules  dont  se  soit  enrichie,  jusqu’à  présent, 
l’histoire  du  xanthome  (1). 

Les  recherches  de  M.  le  professeur  Cazeneuve  ont  porté  sur  les  tu¬ 
meurs  excisées  à  la  malade  deM.  le  professeur  Gaii/eton  et  de  M.  Carry. 
Nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  ti'anscrire  fidèlement  la  note  qu’il 
a  communiquée  à  ce  dernier  observateur  : 

«  Notre  investigation,  dit  M.  Cazeneuve,  a  porté  sur  deux  tumeurs  de 
la  grosseur  d’une  noix,  qui  nous  ont  été  envoyées  par  M.  Gailleton.  Ces 
tumeurs  restèrent  quelques  jours  en  macération  dans  l’alcool.  Ce  li¬ 
quide  se  colora  légèrement  en  jaune.  Chassé  par  distillation  à  une  douce 
température,  l’alcool  laissa  un  résidu  aqueux,  comme  mucilagineux,  don- 
nantau  microscope  l’aspect  de  la  lécithine  gonflée  dans  l’eau.  Reprenant 
par  l’alcool  fort,  traitant  ensuite  par  le  bichlorure  de  platine,  nous  avons 
eu  un  précipité  floconneux,  jaune,. qui,  à  l’analyse,  nous  donna  du  phos¬ 
phore.  Le  chloro-platinatedelécitliiaa-s’est  dissous  dans  l’éther.  Lapetite 
quantité  obtenue  n’a  pas  permis ,d!ên  faire  une  analyse  plus  approfondie, 
mais  les  quelques  caractères  que-nôiB^avons  pu  apprécier,  suffisent  pour 
affirmer  que  le  xanthoma  contient  dél'a  lécîtliine. 

«  Ce  fait  intéressant  nous  a  rappelé  qu’il  y  a  quelque  temps,  M.  Dastre 

(t)  Voir  le  résumé  des  recherches  hémato-chimiques  et  dermo-chiniiques  de 
M.  Quixqüaud,  dans  le  Bulletin  de  la  Société  clinique,  1878,  p.  259,  et  dans  notre 
mémoire  sur  le  xanthelasma  et  la  diathèse  xanthclasmique  (Annales  de  dermato¬ 
logie,  1878,  p.  293). 
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a  trouvé  que  la  lécithine  apparaît  dans  la  dégénérescence  graisseuse  du 
foie  par  intoxication  phosphorée  ou  arsenicale. 

«  M.  le  professeur  Pierret  avait  reconnu,  au  microscope,  dans  les  tu¬ 
meurs,  des  cristaux  qu’il  prit  pour  de  la  tyrosine.  L’analyse  chimique  a 
confirmé  cette  observation.  En  évaporant  au  bain-marie  le  liquide  alcoo¬ 
lique  provenant  de  la  macération  du  xanthoma  jusqu’à  consistance  siru¬ 
peuse  et  agitant  ensuite  avec  l’éther,  on  trouve  que  ce  dernier,  soumis  à 
l’évaporation,  abandonne  des  aiguilles  extrêmement  fines  qui  ont  tout  à 
fait  l’aspect  des  aiguilles  de  tyrosine.  Elles  sont  solubles  dans  l’eau  am¬ 
moniacale.  Il  eût  été  désirable,  pour  compléter  cette  analyse,  qu’on 
pût  disposer  d’une  quantité  de  matière  plus  considérable.  Peut-être  au¬ 
rais-je  pu  également  constater  la  présence  delà  leucine  qui  accompagne 
si  fréquemment  la  tyrosine. 

«  La  matière  colorante  jaune  me  paraît  être  assez  analogue  à  ce  qu’on 
appelle  la  lutéine  qui  se  trouve  dans  le  jaune  d’œuf  et  dans  le  sang.  Je  n’ai 
pas  trouvé  de  pigment  biliaire.  Les  autres  substances  constatées  dans  ces 
tumeurs  sont  de  la  graisse  et  des  matières  albuminoïdes.  » 

G.  —  L’étude  des  relations  pathologiques,  de  la  subordination  nosologi¬ 
que  et  de  l’étiologie  du  xanthome  exigerait,  pour  être  entreprise  avec  fruit, 
un  nombre  important  d’observations  prises  d’une  manière  complète  et 
approfondie  :  c’est  à  peine  si  nous  en  trouvons  une  douzaine  dans  les  lit¬ 
tératures  française  et  étrangère  qui  remplissent  de  telles  conditions  et  force 
nous  est  de  nous  borner  à  recueillir  les  faits  et  à  en  tirer  des  inductions 
qui  ne  pourront  que  plus  tard  devenir  des  lois-. 

La  coexistence  habituelle  du  xanthome  généralisé  avec  l’ictère  est  au¬ 
jourd’hui  bien  connueet  nous  savons  que,  dans  certains  cas,  cetictère  sur 
le  degré  de  fréquence  et  la  patbogénie  duquel  nousavonslonguenientinsisté 
ailleurs,  a  pu  être  rapporté  à  des  lésions  du  parenchyme  hépatique  ou  des 
voies  biliaires.  Cette  association  pathologique  n’est  pourtant  pas  une  règle 
absolue  et  la  jeune  malade  de  MM.  Güilleton  et  Carry  nous  offre  un 
exemple  de  xanthome  tuberculeux  cutané  et  sous-cutané  évoluant  depuis 
de  longues  années  sans  pigmentation  biliaire  des  téguments  (1). 

Cette  malade  présentait,  cependant,  outre  lapigmentationbrune  déjà  si¬ 
gnalée  chez  les  xanthorniques,  une  coloration  jaune  d’ocre  de  la  peau, 
surtout  prononcée  sur  le  visage  et  sur  le  tronc  que  l’examen  microscopique 
permit  de  rapporter  à  l’existence,  dans  les  couches  profondes  de  l’épi¬ 
derme,  d’un  pigment  granuleux,  d’un  brun  roux,  bien  différent  histologi¬ 
quement  et  chimiquement  (Cazeneuve)  du  pigment  biliaire.  Cette  xantbo- 

(1)  Chez  le  jeune  malade  que  M.  Besnier  a  soumis  au  traitement  phosphoré  et 
ércbenthiné  dont  nous  parlerons  plus  loin,  l’ictère  faisait  également  défaut,  et  le 
foie  était  sain.  Baretta  a  pris  sur  cet  intéressant  malade  plusieurs  moulages  qui 
sont  déposés  au  musée  de  Saint-Louis,  sous  les  n“®  654,  655  et  656. 
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dermie,  jusqu’ici  méconnue,  pourrait  et  a  pu,  sans  doute,  selon  MM.  Carry 
et  Rierret,  en  imposer  pour  un  ictère  véritable.  Il  importe  donc, que  l’at¬ 
tention  des  observateurs  soit  désormais  attirée  sur  cette  nouvelle  compli¬ 
cation  du  xantbome. 

Les  nombreuses  associations  pathologiques  du  xantbome  ne  permettent 
pas  de  le  considérer,  au  moins  dans  certaines  de  ses  formes,  comme  une 
affection  locale  de  la  peau  et  conduisent  invariablement  à  le  regarder 
comme  une  ma'nifestation  à  caractère  diathésique  d’une  maladie  générale. 
Dans  un  travail  antérieur,  nous  nous  sommes  appuyé  sur  l’analyse  de  ces 
associations  et  sur  le  relevé  de  nombreuses  observations  dont  plusieurs 
nous  étaient  personnelles,  pour  avancer  que  certaines  formes  de  la 
dermatose  qui  nous  occupait  relevaient  de  l’arthritis,  maladie  constitu¬ 
tionnelle  dont  l’individualisation  nous  paraît  des  plus  légitimes  et  le  jour 
même  de  sa  mort  notre  cher  et  regretté  maître,  Hillairet,  nous  citait  le 
cas  d’une  dame  rhumatisante,  diabétique  et  atteinte  d’un  xanthoma 
généralisé  qui  est  bien  fait  pour  corroborer  notre  manière  de  voir. 

Est-ce  à  dire  pour  cela,  que  le  xantbome  soit  toujours  dénaturé  arthri¬ 
tique  ?  Non,  sans  doute.  Il  serait  facile  de  citer  des  cas  contraires  à  cette 
règle  et  récemment  encore  nous  observions,  dans  notre  cabinet,  une 
dame  atteinte  de  xanthoma  planum  des  paupières,  profondément  névro¬ 
pathe  mais  absolument  indemne  de  tout  accident  d’arthritisme  constitu¬ 
tionnel.  Le  xanthoma,  dans  ces  cas,  existe  sans  doute,  par  lui-même, 
à  titre  de  maladie  diathésique  ou,  du  moins,  ses  racines  nosologiques 
trop  profondes  ou  trop  dissimulées,  n’ont  pas  encore  été  découvertes. 

Des  recherches  récentes  dues  à  notre  maître  et  ami  M.  Balzer, 
tendent  cependant  à  placer  la  question  sur  un  autre  terrain  et,  hâtons- 
nous  de  le  dire,  sur  le  terrain  à  la  mode.  Frappé  de  l’aspect  granuleux 
des  blocs  jaune  d’or  du  xantbome,  cet  observateur  distingué  eut  tout  à 
coup  la  pensée  que  ces  granulations  étaient  des  microbes  et  se  livra  à 
une  série  de  préparations  qui  lui  démontraient  le  bien  fondé  de  cette  hy¬ 
pothèse.  Il  les  décrit  comme  des  corpuscules  arrondis  ou  allongés  en  forme 
de  bâtonnets  isolés  ou  réunis  en  séries,  résistant  à  Faction  de  l’éther 
même  bouillant,  de  l’alcool,  de  l’ammoniaque,  de  l’acide  nitrique,  de  la 
potasse  et  colorables  par  le  violet  de  méthilaniline,  existant  en  grand 
nombre  dans  chaque  cellule  où  ils  occupent  indifféremment  le  noyau  et 
le  protoplasma,,  mais  surtout  ce  dernier.  Ces  microbes,  enfin,  sont  d’au¬ 
tant  plus  nombreux  que  les  tumeurs  sont  plus  jeunes  et  présentent  un 
accroissement  plus  rapide  ;  ils  diminuent  devant  l’envahissement  des 
cellules  par  la  graisse  et  disparaissent  tout  à  fait  dès  que  la  transforma¬ 
tion  graisseuse  est  devenue  complète. 

Ces  données  permettent  à  M.  Balzer  de  poser  les  bases  d’une  théorie 
nouvelle  du  xantbome.  Développés  dans  les  cellules  conjonctives,  les 
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microbes  exerceraient  sur  elles  et  sur  les  tissus  ambiants  une  double 
action  ;  irritative  par  leur  présence,  régressive  par  leur  avidité  pour 
roxygène,  se  traduisant,  la  première,  par  la  prolifération  des  noyaux 
cellulaii’es  et  la  néoformation  conjonctive,  la  seconde,  par  rinfiltration 
graisseuse  du  protoplasnia.  Ce  double  processus,  évoluerait,  le  plus 
souvent  avec  lenteur,  dans  les  régions  limitées  du  tégument,  aux  pau¬ 
pières,  par  exemple  ;  mais,  en  se  diffusant  sous  des  influences  indéter¬ 
minées,  les  colonies  microbiennes  détermineraient  l’éruption  d’un  xan- 
thome  généralisé,  dont  la  généralisation  même  trahirait  le  caractère 
infectieux.  Le  xanthome  deviendrait  alors,  conclut  M.  Baker,  une  ma¬ 
ladie  grave,  infectieuse,  s’accompagnant  de  lésions  viscérales  étendues, 
comparable  enfin  à  la  syphilis,  à  la  lèpre  et  à  la  tuberculose,  affections 
qui  présentent  avec  lui  des  analogies  bien  évidentes.  Nous  enregistrons, 
sans  commentaires,  cette  ingénieuse  théorie  qui  soulèverait  de  grosses 
questions  et  que  nous  ne  pouvons  ni  ne  devons  discuter  à  cette  place  et 
en  ce  moment.  Nous  y  reviendrons  quelque  jour,  lorsque  nous  aurons 
le  loisir  d’étudier  à  nouveau  le  xanthome  au  point  de  vue  nosologique. 

ü.  —  Le  traitement  du  xanthome  a  été,  de  la  part  de  M.  Besnier, 
l’objet  d’une  tentative  intéressante  que  nous  ne  saurions  passer  sous 
silence.  Chez  un  malade  atteint  d’un  xanthome  généralisé,  dont  les 
moulages  sont  au  musée  de  l’hôpital  Saint-Louis,  cet  éminent  clinicien 
détermina  un  certain  degré  de  phosphorisme  qu’il  traita  ensuite  par  l’es¬ 
sence  de  térébenthine,  espérant  que  le  xanthome  bénéficierait  de  l’ac¬ 
tion,  aujourd’hui  bien  connue,  de  la  térébenthine  sur  les  tissus  stéatosés 
par  le  phosphore.  A  cet  effet,  le  malade  fut  soumis,  pendant  un  mois,  à 
l’administration  de  l’huile  phosphorée  sous  forme  de  capsules  contenant 
1  milligramme  de  phosphoi'e,  dont  le  nombre  fut  porté  à  six  par  jour 
sans  qu’il  se  manifestât  le  moindre  accident  vésical  ou  cutané.  Le  mois 
suivant,  il  fut  traité  par  l’essence  de  térébenthine  en  capsules,  à  la  dose 
inaxima  de  10  grammes  par  jour.  En  même  temps,  on  fit  des  frictions 
quotidiennes  sur  toutes  les  surfaces  xanthomateuses  à  l’aide  de  l’alcoolé 
de  térébenthine.  .Au  bout  du  second  mois  de  traitement,  dit  M.  Besnier, 
la  réduction  de  toutes  les  papules  et  de  tous  les  tubercules  était  mani¬ 
feste,  les  plaques  avaient  perdu  toute  élevure  et  la  coloration  était  nota¬ 
blement  atténuée  (1). 

(1)  La  structure  des  tubercules  xanthomiques  rend  difficilement  compte  de  leur 
rétrocession.  Il  est  cependant  avéré  par  un  certain  nombre  de  faits  bien  observés, 
et  notamment  par  ceux  que  nous  mentionnons  dans  cette  revue,  qu’ils  peuvent 
disparaître,  au  moins  on  partie,  soit  spontanément,  soit  par  le  fait  d’une  interven¬ 
tion  thérapeutique.  La  malade  rhumatisante  et  diabétique,  dont  notre  maitro 
lIiLLAiRET  nous  parlait  récemment,  voyait  sa  santé  s’améliorer  et  son  éruption  xan- 
thomique  généralisée  pâlir  et  s’effacer  presque  entièrement  lorsqu’elle  menait  pen¬ 
dant  quelque  temps  une  vie  régulière  et  sobre  ;  mais,  grande  amie  du  plaisir  et  de 
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Eh  dehors  de  cette  tentative  très  rationnelle  et  digne  d’être  poursuivie, 
la  thérapeutique  du  xanthome  et  surtout  sa  thérapeutique  chirurgicale 
est  demeurée  aussi  pauvre  que  par  le  passé.  Nous  avons  montré  ailleurs 
la  raison  anatomique  de  l’inutilité  des  injections  interstitielles  caustiques, 
et  le  raclage  seul  semblerait  présenter  quelques  chances  de  succès. 
Nous  ne  saurions  trop  engager,  cependant,  nos  confrères  à  le  tenter 
avec  prudence.  Tout  récemment  encore,  l’un  d’eux  nous  racontait  avoir 
appliqué  avec  fort  peu  de  bonheur  cette  méthode  chez  une  dame  atteinte 
de  xanthome  généralisé.  Chacune  des  cicatrices  produites  par  la  curette 
avait  pris  un  aspect  chéloïdien  fort  désagréable  et  n’avait  pas  tardé  à  de¬ 
venir  le  siège  de  nouveaux  tubercules. 

la  bonne  chère,  elle  était  prise  de  douleurs,  de  glycosurie  et  d’une  nouvelle  pous¬ 
sée  tuberculeuse,  le  lendemain  même  dos  jours  ou  plutôt  des  nuits  où  elle  avait 
sacrifié  à  ses  penchants  pour  les  longs  repas  nocturnes  largement  arrosés  de  vins 
généreux. 


{La  suite  à  un  prochain  numéro.) 
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L’ÉTYMOLOGIE  DU  MOT  SYPHILIS.  -  LES  PREMIERS  LIVRES 
PUBLIÉS  SUR  CETTE  MALADIE  JUSQU’A  L’APPARITION  DU 
POÈME  DE  FRASGATOR  EN  1530 

Par  le  D''  E.  TERIVER,  ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  membre  honoraire 
de  la  Société  anatomique,  etc. 

(Suite.)  (1) 


Le  champion  des  causes  occultes  ou  surnaturelles  est  Pierre  Pinctor  (2) 
autre  médecin  d’Alexandre  VI,  mort  en  1503  dans  sa  quatre-vingtième 
année.  Il  aurait  composé  son  livre  à  l’âge  de  76  ans.  Non  dubitari  in 
hac  ætate  septuaginta  et  sex  amiorum  hune  libellum  salutiferum  edere, 
dit-il  en  terminant.  Je  n’ai  vu  cet  ouvrage  que  dans  le  recueil  de  Gruner 
(p.  85  à  115),  qui  n’en  donne  pas  le  titre  tout  d’abord.  Mais  on  lit  à  la 
fin  :  Explicit  tractatus  de  morbo  fœdo  et  occulta  his  temporibus  affli- 
gente,  secundum  veram  doctrinam  doctorum  antiquorum  Aluhumata 
nominato,  editus  per  Petrum  Pinctor,  artium  et  medicinæ  magistrum 
sanctissimi  Bomini  nostri  Alexandri  sexti  medieum  (3) .  Romæ  impressus 
per  venerabilem  virum,  domnium  Euchardium  Silber,  die  noua  mensis 
Augusti  anno  salutis  christianæ  M.D  (1500).  Il  est  adressé  au  très  clé¬ 
ment  pontife  Alexandre  VL 

La  maladie  qui  sévit  depuis  1494  jusqu’à  la  présente  année,  qu’on  a 
appelée  mal  français  et  dans  d’autres  pays  d’un  autre  nom,  ne  vient  pas 
seulement  de  la  contagion,  mais  de  l’influence  des  astres.  Non  solum  à 
contagio  sed  vera  causa  ejus  magis  appropriata  fuit  aliqua  influentia 
stellarum  erraticarum,  p.  86. 

Pline  au  chapitre  premier  du  livre  XXVI  décrit  une  maladie  analogue, 
que  les  Grecs  appellent  Lichene  et  les  latins  Mentagra,  et  Martial,  livre 
XI,  épître  ad  Bassim,  parle  d’une  peste  pareille  ; 

(1)  Voyez  Annales  de  dermatologie  et  de  syphiKgrapliifi,..B.°  7,  p.  243  et  n°  8, 

p.  489.  ^  7h0‘ 

(2)  Probablement  aussi  de  Valence,  dont  il4parle  quelquefois,  p.  86  et  90. 

(3)  Inconnu  à  Astruc. 
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Indignas  premeret  pestis  cum  tabida  fauces, 

Inque  ipsos  vultus  serperet  atra  lues. 

Selon  Pline,  elle  aurait  apparu  au  milieu  du  règne  de  l’empereur 
Tibère  et  selon  Martial  du  temps  de  Dioclétien. 

Cette  maladie  morbus  occultus  et  fædus,  doit  être  placée  dans  la  troi¬ 
sième  espèce  des  varioles  d’Avieenne  nommées  aluhumata  (exanthèmes), 
qui  comprend  les  maladies  de  la  peau  et  en  particulier  les  saphati. 
Signa  quant  consimilia  morbo  nunc  currenti,  p.  88,  comme  l’avait  sou¬ 
tenu  Simon  Pistoris. 

Ce  n’est  pas  l’exanthème  avec  fièvre . Il  y  a  là  une  cause  extrinsèque 

qui  produit  cette  maladie.  Quæ  commovet  et  irritât  materiam  istius 
morbi  fœdi  et  occulti,  p.  91.  La  véritable  cause  est  la  conjonetion  des 
planètes  et  les  éclipses  de  soleil  et  de  lune.  D’après  ses  observations,  la 
maladie  a  dû  commencer  en  1483  et  elle  finira  en  1500,  après  avoir  duré 
17  ans,  p.  92.  Elle  s’est  montrée  en  Italie  ou  ailleurs,  en  France,  en 
Espagne,  dans  l’année  1494,  et  non  pas  en  1496,  comme  quelques-uns  le 
croient.  Pierre  Pinetor  rappelle  qu’il  avait  déjà  expliqué  plus  longue¬ 
ment  quomodo  iste  morbus  occultus  causari  polest  ab  inftuentia  cælesti, 
dans  son  traité  de  la  peste  (ch.X),  où  il  renvoie  souvent  le  lecteur.  Liber 
aggregator  sententiarum  doctorum  omnium  de  preservatione  pesti- 
lentiœ.  Roma,  apudEuchar.  Silber,  1499,  in-fol. 

On  ne  sait  pas  pourquoi  le  mal  attaque  plutôt  un  individu,  une  con¬ 
trée  qu’une  autre,  pas  plus  qu’on  ne  sait  pourquoi  l’aimant  attire 
le  fei'.  On  ignore  d’où  vient  cette  maladie  qui  est  Valuhumata.  C’est 
pourquoi  on  dit  qu’elle  est  occulte.  Ea  de  causa  dicimus  esse  morbum 
occultum,  p.  93. 

La  contagion  vient  de  l’air  et  se  fait  par  l’air  à  distance.  Verum  tamen 
dicimus,  ipsam  ægritudinem  magis  contagiosam  esse  propter  coitum 
cum  muliere,  habente  hune  morbum  aluhumata  et  maximi  ilUus  cum 
qua  homo  habens  dictum  morbum  coivit.  Propter  enim  calidüatem  viri 
et  apertionem  pororum  membri  virilis  vaporis  à  materia  corrupti 
elevatheum  celerius  corrumpunt,  etc.,  p.  102.  Comme  tous  les  médecins 
de  ce  temps-là,  Pierre  Pinetor  était  loin  de  soupçonner  la  véritable  conta¬ 
gion  d’une  maladie  spéciale. 

Dans  le  traitement,  les  onguents  étaient  opposés  aux  douleurs.  Les 
charlatans,  vidgares  in  arte  medicinæ  imperiti,  donnaient  surtout  des 
topiques  qui  contenaient  du  vif  argent,  et  d’autres  simples  destinés  à  en 
corriger  les  propriétés  nocives,  quæ  habent  virtutem  corrigendi  quali- 
tatem  narcoticam  argenti  vivi  et  ejus  venenositatem,  p.  108.  Suivant  le 
précepte  d’Avicenne,  il  fallait  autant  que  possible  s’éloigner  de  l’estomac 
et  des  organes  nobles,  c’est-à-dire  la  face,  le  cœur,  le  cerveau.  Pierre 

ANNALES  DE  DERM.AT.,  2'SÉRIE,  III.  .38 


566 


5.  TÜRNER. 


Pinctor  conseille  de  ne  pas  s’en  servir  à  cause  des  accidents  qu’il  produit, 
sed  quia  argentum  vivum  nocet  membris  principalibus,  et  dentibus  et 
' g engivis,  etc.,p.  109.  Vient  ensuite  une  longue  discussion  pour  savoir  si 
le  vif  argent  est  froid  et  humide  ou  chaud  et  humide.  Les  onguents  qui 
lui  ont  réussi  contiennent  le  vif  argent  éteint,  p.  110.  Il  est  aussi  ques¬ 
tion  des  fumigations,  evaporationes,  si  les  bains  et  les  onctions  ne  suffi¬ 
sent  pas,  p.  111,  etc.,  etc.  En  somme,  ce  traité  considérable  renferme 
beaucoup  trop  de  détails  théoriques. 

Jean  Almenar,  de  Valence  (Espagne) ,  a  forgé  un  nouveau  nom  Pu  fursafl) 
pour  la  maladie  dont  il  agroupé  les  symptômes  dans  un  tableau  enferme 
d’arbre,  Arbor  signorum. 

La  première  édition  de  son  livre  serait  de  Venise  1501  (Voir  Astruc. 
Traité  des  maladies  vénériennes,  traduction  de  M.  Louis,  1777,  préface, 
p.  103),  in-4“  en  lettres  romaines  de  44  pages  dont  la  dernière  est  Y  Arbor 
signorum,  contenant  sept  chapitres  comme  toutes  les  autres  éditions.  Le 
titre  est  en  lettres  gothiques  :  Lïbellus  ad  evitandum  et  expellendum 
Morbum  gallicum,  ut  nunquamrevertatur,  noviter  inventus  acimpressus 
cum  gratia  et  privilégia.  Le  texte  de  l’ouvrage  est  précédé  de  ce  sous- 
titre:  Libellus  de  Morbo  gallico,  qui  itaperfectè  eradicare  ipsum  osten- 
dit,  ut  nunquam  revertatur;  nocumentum  in  ore  accidere  non  permit- 
tens,  neque  in  lecto  stare  cogens,  cum  explanatione  Arboris  signorum 
editusper  Johannem  Almenar,  hispanum,  artium  etmedicinœ  doctorem. 
A  la  fin  :  Impressum  Venetiis  per  Bernardinum  Venetum  de  Vitalibus, 
anno  MCCCCCII,  Die  XIII,  mensis  Junii. 

Le  sous-titre  seul  est  conserve  dans  l’édition  de  1528,  Lyon  chez 
Antoine  Blanchard,  imprimé  aveo  le  traité  de  Nicolas  Léonicène  (2). 
Libelli  duo  de  morbo  gallico,  in-16  de  40  feuillets,  caractères  gothiques 
{Bibl.  nat.  Td  43,  10,  réserve).  Le  premier  chapitre,  au  verso  du 
deuxième  feuillet  (3),  commence  ainsi  «  Conveniunt  sapientes  quidam  ut 
hic  morbus  quem  apud  Italos  appellatur  Gallicus,  nunc  dicitur  Patursa, 
quod  interpretatur  passio  turpis  saturnina.  Turpis  enira  morbus  est  quia 
mulieres  incastas  ac  religiosas  reputari  facit  et  generaliter  onines  detur- 
pat.  Et  Saturninus  quia  à  Saturno  propter  ejus  ingressum  in  ariete  aliis 

cœli  dispositionibus  coadjuvantibus  originem  traxit . Morbus  gallicus 

sive  patursa  est  mala  epidemialis  dispositio  in  membris  corporis,  præcipue 
in  hepate,  etc.  »  An  verso  feuillet  12,  est  Y  Arbor  signorum. 

(1)  On  voit  dans  Pline  au  liv.  XXVI,  ch.  v  de  YHist.  nat.  qu’une  maladie  ana¬ 
logue  s’appelait  Gemursa.  Astruc  ne  s’est  pas  aperçu  que  le  mot  Patursa  se  trouvait 
pour  la  première  fois  ici,  si  bien  que  tous  les  auteurs,  avec  lui,  l’attribuent  à  J, -A. 
Roverclli,  do  Bologne.  Tractatus  de  morbo  Patursa,  ia-S’  (ouv.  cit.,  p.  GG8). 

(2)  Qui  se  trouve  au  feuillet  14. 

(8)  Au  recto  est  la  dédicace  à  son  très  cher  Luc. 
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Le  traité  de  J.  Almenar  se  trouve  encore  :  l“dans  Collectio  Papiensis 
chez  Bernhardin  de  Garaldis,  1516,  in-foL,  avec  Nicolas  Léonicène,  Ange 
Bologniiii,  Alexandre  Benedictus  et  Dominique  Massaria  de  Vicence.  (De 
ponderibus  et  mensuris  medicinalibus  lib.  III.) 

2“  Dans  un  petit  recueil  {Contenta)  imprimé  en  1532,  S.  d.,  contenant 
avec  lui  les  livres  de  Nicolas  Massa,  de  Venise,  de  Nicolas  Léonicène  et 
ceux  d’Angeli  Bolognini  :  De  cura  ulcerum  exteriorum  et  de  unguentis 
in  solutœ  continuitatis  à  modernis  maxime  usitatis  in  quibus  multa  ad 
curammorbi  gallici  pertinentia  mserto  simt(l).  Sans  pagination,  Bibl. 
nat.  Td  43,12,  réserve. 

3“  Dans  un  autre  recueil,  Bâjfileæ,  apud  Joan.  Beb.  1536,  in-4“  de 
229  pages,  avec  les  traités  de  P.-A.  Matthiole  de  Sienne,  Nicolas  Massa, 
Nicolas  Poil  Cæsareæ  majqst.  physico,  Benedicto  de  Victoriis  de  Faënza, 
auxqnels  on  a  joint  ceux  d’Angeli  Bolognini. 

4“  Dans  le  recueil  d’Aloysius  Luisinus.  Venise  1566,  p.  310. 

Un  ouvrage,  ignoré  du  fameux  Astruc,  et  l’un  des  plus  intéressants 
pour  nous,  est  le  suivant  :  Libellas  Josephi  Grunbeckii  (2)  de  Mentu- 
lagra,  alias  morbo  gallico.  S.  1.  n.  d,  in  4“  de  14  feuillets  non  numérotés, 
caractères  gothiques  (Bibl.  nat.  Td  43,3,  réserve).  Dans  le  recueil  de 
Gruner,  p.  63/)fmmédiatement  au-dessous  du  titre  Georgis  Gadii  exorati 
ad  Josephum  epigramma,  six  distiques  qui  se  terminent  par  : 

Sanatusque  tibi  tantos  décernât  honores, 

Hippocrati  quantos  Græcia  cuncta  dédit. 

Au  verso,  Aloysius  Marlianus  auctori  Josepho  et  Cristannus  Umhauser 
lectori.  Au  deuxièmé  feuillet,  Prœmium  Josephi  Gruenpeckn  germani 
in  mentulagram,  morbum  rabidum  superioribus  seculis  ignotum.  Cette 
préface  est  datée  du  5  mai  1503.  Datum  in  natali  solo  Burkhausen,  ter¬ 
tio  nouas  maii  anno  1503,  regni  Maximïliani  decimo  octavo.  Au  qua¬ 
trième  feuillet  est  ce  sous-titre  :  Libellas  Josephi  Grüenpeckii  germani  de 
mentulagra  morbo  raiido  et  incognito. 

Ce  petit  livre  mériterait  bien  d’être  traduit  et  de  figurer  dans  la  collec¬ 
tion  choisie  des  anciens  syphiliographes  de  M.  le  professeur  A.  Fournier. 

Grünpeck  dit  dans  la  préface  {prœmium):  Il  se  fit  d’abord  sur  l’In- 
sumbrie  (Gaule  cisalpine)  comme  un  grand  amoncellement  de  nuages 
orageux,  qui  se  répandirent  ensuite  sur  tout  le  pays  des  Ligures  (État  de 
Gênes),  s’abattant  sur  les  soldats  français,  que  l’ambition  de  Charles  VIII, 
leur  roi,  conduisait  en  Italie,  et  sur  quelques  habitants,  Nonnullosque 

(1)  Vrai  titre  ;  De  unguentis  quœ  communis  liabet  usus  practicantium  hodiernus 
in  solutee  continuitatis  medela,  septem  habens  capitula. 

(2)  C’est  la  première  fois  que  le  nom  de  Grünpeck  est  écrit  avec  un  b.  Peut-être 
un  p  renversé  par  l’imprimeur.  Cependant  Gruner  a  préféré  Grunbock. 
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milites  et  ejus  loci  accolas.  De  là  cette  maladie  contagieuse,  flinc  infectio 
(contagione  duce),  se  répandit  dans  toute  l’Italie,  et  afflige  aujourd’hui  la 
Germanie,  l’Espagne  et  toutes  les  parties  du  monde.  En  présence  de  ce 
prodige  insolite,  Insolilum  prodigium,  l’auteur  ne  s’est  pas  donné  de 
repos  qu’il  n’ait  trouvé  l’origine  de  ce  mal  nouveau,  le  nom  qu’il  faut  lui 
donner  et  les  remèdes  qu’on  peut  lui  opposer.  Déjà  il  avait  consigné  le 
résultat  de  ses  recherches  dans  un  petit  livre,  ayant  pour  titre  le  mal 
français,  Cujus  titulus  est  de  malo  francico,  quand,  peu  après,  à  Augs- 
bourg,  dans  un  festin  {cui  non  solum  Bacchus  et  Ceres  sed  etiam  Venus 
intererat),  la  contagion  les  perça  de  ses  innombrables  flèches,  contagio 
innumera  istius  infectionis  spicula  gerens.  Ses  compagnons  et  lui 
prennent  la  fuite  épouvantés,  et  sortent  de  la  ville.  Quo  vulnere  totus 
infectas,  Grünpeck  est  en  proie,  pendant  près  de  deux  ans,  aux  tortures 
morales  et  physiques  de  la  terrible  maladie,  pustularum  molestias,  mem- 
brorumque  exulcerationem,  junctarum  dolores,  et  e’est  alors  qu’il  a 
songé  à  revoir  son  livre  dans  la  solitude  où  il  a  été  obligé  de  rester.  En  se 
soignant,  il  s’est  aperçu  de  l’inutilité  des  remèdes  de  toute  sorte  employés 
jusque-là,  et  il  a  pris  la  résolution  de  s’armer  contre  le  cruel  ennemi. 

Grünpeck  croit  que  ce  mal  est  l’ouvrage  de  Saturne  et  de  Jupiter,  qu’il 
exeree  insensiblement  son  influence  pernicieuse,  clandestine  et  insensi- 
biliter  in  corpora  humana  devolare,  et  alors  il  développe  une  théorie 
humorale  où  l’altération  du  foie,  du  sang,  etc.,  se  termine  par  les  pus¬ 
tules.  De  sorte  que,  d’après  son  expérience,  il  faut  commencer  par  appli¬ 
quer  des  ventouses  scarifiées  sur  la  région  du  foie  et  ouvrir  les  veines 
dites  hépatiques  afin  d’évacuer  la  plus  grande  partie  du  sang  altéré,  et 
magnam  adusti  sanguinis  partem  ernisi,  etc. 

Enfin,  sorti  vainqueur  de  ce  combat,  il  a  pris  la  plume.  Que  les  Men- 
tulagreux  se  servent  de  son  petit  livre  et  ils  seront  guéris.  Quam  quidem 
lucubratiunculam  mentulagnci,  hoc  est,  homines  mentulagra  laborantes 

(eo  etenim  nomine  istum  rabidum  morbum  inscripsi)  sedulo  volvant . 

omnes  ejus  molestias  superabunt. 

Après  cette  préface,  on  est  surpris  de  voir  Grünpeck  commencer  son 
livre  par  une  vision.  Dans  sa  jeunesse,  il  voulut  visiter  l’Italie,  la  terre 
des  prodiges.  Arrivé  sur  les  rives  du  Tibre,  il  entendit  cet  avertissement 
épouvantable  sortir  du  fleuve  :  Abi,  fuge,  cave!  Pestis  hinc  exiet  quæ 
totum  terrarum  orbem  perturbabit.  Deux  heures  après,  il  apprend  en 
Étrurie  les  désordres  de  la  guerre.  Il  songe  alors  à  se  transporter  dans  le 
camp  ennemi  pour  savoir  si  cette  horrible  peste,  ista  fœda  lues,  n’est  pas 
venue  à  la  suite  de  l’armée  et  ne  va  pas  envahir  tout  l’univers,  comme 
l’a  dit  l’oracle  du  Tibre. 

Il  a  vu  la  maladie  inconnue  et  fatale,  incognitum  et  fatalem  morbum, 
et  il  la  décrit  en  artiste.  0  quid  unquam  lerribiliùs  et  abominabUiùs 
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humanis  sensibus  occurrit  !. . .  Le  poison  contagieux  se  répandit,  venenum 
contagiosum  in  multos  spectantes  Italos,  Teutones,  Helveticos,  Vindeli- 
cos,  Retos,  Voricos,  Batavos,  Morinos,  Anglicos,  Hispanicos  et  alios, 
quos  belli  occasio  in  copias  conscripserat,  titans fudit...  Il  expose  ensuite 
les  exploits  des  charlatans  aveugles  et  ignorants... 

Revenu  dans  sa  patrie,  tout  allait  bieu,  lorsque  cette  horreur,  ista 
fætiditas,  s’étant  répandue  jusque  dans  les  plus  petits  villages  de  la 
Germanie,  il  fut  pris  lui-même  de  la  maladie.  Me  ea  improviso  inter 
ambulandum  Augustensi  in  agro  adorta  est,  et  primam  venenosam 
sagittam  in  glandem  priapi  defixit,  quæ  ex  vulnere  tumefacta  utrisque 

manibus  via  comprehensi  potuisset . 

. Me  à  rabido  morbo,  quem  gentes  gallicum  seu  francicum 

appellarent,  circumvallatum  esse.  Dès  qu’il  a  fait  cet  aveu  à  ses  amis, 
ils  s’enfuient  épouvantés.  Ils  étaient  loin  de  soupçonner  la  véritable 
cause  du  mal,  qui  devait  rester  encore  longtemps  ignorée. 

Grünpeck  donne  la  relation  de  sa  maladie.  Après  quatre  mois,  l’ulcé¬ 
ration  de  la  verge  ayant  cessé  de  suppurer,  tout  à  coup,  en  vingt-quatre 
heures  parut  une  éruption  papuleuse  à  la  surface  de  la  peau.  Pestifera 
qualitas  in  quatuor  et  vig'^i  horis  ad  obedientiam  redacta,  ex  hoc 
suppurato  et  arcto  loco  retroeessit,  atque  in  multis  aliis  locis  verrucas 
passim  in  cutis  superficiem  elisit. 

Les  médecins  les  plus  célèbres  ne  peuvent  trouver  de  médicaments 
pour  l’en  débarrasser.  Il  se  livre  alors  aux  charlatans.  Un  d’eux,  qui 
quondam  sartor  fuerat,  s’était  approprié  un  emplâtre  d’argent  vif,  etc., 
fortè  aliquo  furatus  erat  emplastrum  ex  argento  vivo,  dont  je  n’avais 
pas  voulu  auparavant.  Il  m’en  graissa,  dit-il,  deux  fois  par  jour  tout  le 
corps  devant  une  fournaise,  apud  calidam  fornacem  totum  corpus  meum 
quotidie  bis  inunxit,  et  au  bout  de  sept  jours  il  m’avait  remis  à  neuf, 
comme  il  me  l’avait  promis.  Nec  opinio  eum  fefellit,  quoniam  septimo 
die  me  prorsùs  interpolavit,  mundum  et  politum  in  omnibus  membris 
effecit. 

Il  eut  encore  des  douleurs  dans  les  jambes,  des  tumeurs  dures  et  diffé¬ 
rentes  manifestations  pendant  deux  ans.  Soins  inutiles  des  médecins  et 
des  pharmaciens,  qui  vendent  leurs  drogues  au  poids  de  l’or,  nouveau 
succès  des  guérisseurs  !  Præcipuè  quia  divinitus  ordinatum  est,  quod 
soli  rustici  et  barbari  hune  morbum  curare  possunt. 

Cette  peste  horrible,  hanc  squarrosam  pestem,  nous  a  été  envoyée 
par  la  divinité  pour  punir  les  péchés  des  hommes.  Propter  quam  quidem 
pravitatem  hoc  dirum  malum  et  omnium  horribilissimum  nobis  impres- 
sum  est.  Malheureusement,  Grünpeck  établit  l’influence  des  astres.  Natu- 
ram  et  ipsa  sidéra  in  hujusce  mali  procreatione  concurrisse.  La  con- 
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jonction  de  Saturne  et  de  Jupiter,  Saturni  et  Jovis  coitum  (1),  etc.  etc. 
Dans  cette  combinaison,  ce  sont  les  Français  qui  ont  dû  être  les  pre¬ 
miers  frappés,  Jovilia  corpora  qualia  Gallorum  censentur. 

Avant  que  l’ennemi,  le  virus,  qui  s’attaque  d’abord  au  foie,  ne  passe 
dans  les  autres  organes,  il  y  a  une  incubation  de  trois  ou  quatre  mois. 
Grande  variété  dans  les  manifestations  et  la  durée  de  la  maladie,  suivant 
les  bonstitutions.  Longs  détails  intéressants,  descriptions  admirables! 
Douleurs  nocturnes  des  os.  Ulcérations  rebelles  qui  mettent  des  annnées 
à  guérir. 

Les  armes  pour  combattre  le  susdit  ennemi,  adversus  ■  sœpe  fatum 
hostem,  ont  été  prises  surtout  dans  l’arsenal  de  sa  propre  expérience. 
Mais  avant  d’engager  le  combat,  il  faut  entourer  de  circonvallations  les 
points  qui  présentent  te  plus  de  douleur,  les  organes  génitaux  touchés 
les  premiers  à  cause  de  leurs  confluents  veineux.  Tum,  inquam,  genitali 
membro,  (luocl  in  viro  à  probatis  auctoribus  mentula  vocitatur,  moles- 
tissimus  existit.  Et  de  même  que  les  Grecs  ont  appelé  Mcntagre,  Poda¬ 
gre,  Chiragre,  les  maladies  où  les  humeurs  affluent  au  menton,  au  pied, 
à  la  main,  j’ai  cru,  dit-il  devoir  appeler  cette  scorre,  qui  commence  sou¬ 
vent  par  la  mentule  et  qui  y  est  aussi  plus  atroce  que  dans  tout  autre 
membre,  Mentulagra,  c’est-à-dire  douleur  de  la  mentule.  Non  ineptè 
Mentulagram  hoc  est  mentiilæ  dolorem  appellaverim. 

Après  quoi,  le  malade  est  enfermé  dans  un  sudatorium.  Tout  d’abord 
on  ouvre  les  veines  qui  vont  au  foie  :  c’est  le  moyen  d’atténuer  l’inflam- 
mation  première  du  sang.  Le  lieu  d’élection  est  le  pied  droit.  La  saignée 
utile  au  début  peut  nuire  quand  l’infection  générale  e^t  commencée.  On 
donne  des  tisanes  qui  portent  à  la  peau.  Un  sirop  composé,  dépuratif  et 
purgatif,  est  pris  le  matin  au  lit  pendant  plusieurs  semaines.  Des  pilules 
rhubarbe,  fumeterre  et  bermodactyle,  administrées  pendant  deux  ou  trois 
mois,  finissent  par  expulser  l’ennemi  de  la  citadelle  des  viscères.  Pen¬ 
dant  ce  temps,  on  doit  s’abstenir  de  vin  et  de  Vénus,  surtout  de  poisson, 
de  fruits,  de  chairs  humides,  comme  le  porc,  l’agneau,  les  oiseaux  d’eau, 
etc.,  etc.  Cum  gloriosâ  victoriâ  contra  deterrimum  inimicum  ad  optimæ 
valetudinis  portum  redïbit. 

Pour  les  pustules,  des  bains  asséchants.  Pour  les  douleurs,  des  onc¬ 
tions  matin  et  soir  avec  des  onguents  composés.  Un  autre  pour  les  par¬ 
ties  ulcérées  auxquelles  conviennent  aussi  les  lotions  astringentes. 
Quam  primurn  ad  sanitatis  metam  perveniet. 

Si  la  maladie  s’exaspère,  on  reprend  plus  énergiquement  que  jamais 
le  traitement.  Validior  sanior  et  robustior  erit,  quam  unquam  ante  hac 
fuit. 

(1)  On  ne  peut  se  dispenser  de  songer  au  coït,  qui  l’avait  infecté  à  Augsbourg. 
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Il  est  singulier  qu’aprôs  avoir  été  guéri  par  l’argent  vif,  Grürtpèck  ne 
le  recommande  pas,  à  liioins  qu’il  ne  soit^caché  dans  le  nom  d’unguenti 
martia^onis. 

Il  ne  faut  pas  omettre  le  premier  chapitre  de  l’ouvrage  posthume 
d’Antoine  Benivenius,  de  Florence,  médecin  et  philosophe,  qui  mourut 
en  1502.  De  abditis  non  nullis  ac  mirandis  morborum  et  sanationum 
causis  liber.  Impressum  Florentiæ,  1507.  Octavo  kal.  octohris,  opéra  et 
impensa  Philippi  Guintæ  Florentini.  In-1“  (Bj&L  nat.  Td  34,4,  réserve). 
—  Parisiis,  apud  ch.  Wechel,  1538.  In-fol.  avec  Claud.  Galeni  Perg. 
liber  de  plenüudine  et  Apuleius  Platonicus  de  herbarum  virtutibus. 
(Voir  Études  historiques,  p.  303.)  —  Basileæ,  apud  A.  Gratandrum,  1529, 
in-8“,  avec  Scribonii  Largi  de  compositione  medicamentorum  ^  etc. 
{Bibl.  Maz.,  n»  29824.) 

Le  premier  chapitre,  qui  seul  se  trouve  dans  le  recueil  de  Luisinus, 
p.  345,  a  pour  titre  :  De  morbo  quant  vulgô  Gallicum  vacant.  Ce  petit 
résumé  de  quelques  feuillets  est  très  remarquable. 

«  La  nouvelle  maladie,  Novum  morbi  genus,  en  1496,  s’est  déjà  ré¬ 
pandue  non  seulement  sur  l’Italie,  mais  sur  presque  toute  l’Europe.  » 
Après  cela,  l’on  ne  peut  lire  sans  étonnement  dans  le  Dictionnaire  histo¬ 
rique  de  la  médecine  de  Dezeimeris,  T.  I,  p.  348  :  «t  II  (Benivenius)  ne 
la  considérait  point  comme  une  maladie  nouvelle.  »  Mais  il  est  plus  im¬ 
portant  de  noter  que,  suivant  cet  auteur,  elle  avait  commencé  par  l’Es¬ 
pagne,  qu’elle  avait  envahi  d’abord  l’Italie,  puis  la  France  et  peu  à  peu 
les  autres  pays  de  l’Europe.  «  Hoc  ah  Hispania  incigiens,  per  Italiara 
«  ipsam  primam,  tum  Galliam  cæterasque  Europeæ  provincias  làtè  dif- 
«  fusum,  mortales  qüam  plurimos  occupavit.  » 

Je  cite  encore  le  passage  de  la  description  des  manifestations  cuta¬ 
nées  :  «  Has  autem  nos  impetiginis  esse  généra,  quas  Græci  Lichenas  vo¬ 
ie  cànt  judicamüs.  Quem  etiam  morbum  Plinius  quod  ex  accepto  oscülo 
«  mehtem  venaretur,  mentagram  appellavit.  Hujus  verô  et  Gelsiis  quatuor 
«  spëcies  esse  dixit. 

Ein  nutzlich  Régiment  wider  die  Bozen  frantzosen  (Régime  utile 
contre  le  mal  frariçais)  gar  maître  Alexandre  Styz  de  Marbàch.  Pforréim, 
1504,  in-4“.  Pièce.  {Bibl.  nat.  Te  23,  2.) 

Je  ne  crois  pas  qu’il  faille  placer  en  1500,  comme  l’a  fait  Astruc 
(ouv.  cit.,  p.  584),  la  consultation  de  Conrad  Schellig,  d’Heidelberg, 
médecin  du  prince  Philippe,  comte  palatin  du  Rhin,  duc  et  électeur  de 
Bavière  (1).  Écrite  en  Allemand,  elle  a  été  traduite  en  latin  par  Jacques 


(1)  Mon  en  1508. 
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Wiinpheling,  de  Slellstad,  qui  en  parle  dans  son  livre  Adolescentia . 

imprimé  à  Strasbourg  en  1511  (fol.  32  à).  Grimer,  dans  son  recueil, 
p.  40,  l’a  reproduite  tout  entière  avec  ce  titre  :  In  pustulas  malas,  morbim, 
quem  malum  de  Francia  vulgus  appellat,  quœ  sunt  de  genere  formicanm 
salubre  consilium.  L’auteur,  il  me  semble,  s’est  inspiré  de  Pierre 
Pinctor. 

C’est  en  1505  qu’on  place  aussi,  sans  le  savoir  au  juste,  le  traité  du 
Génois  Jacques  Catanée,  inséré  dans  le  recueil  de  Luisinus,  p.  123,  avec 
ce  titre  ;  De  morbo  gallico  tractatus  egregii  artium  et  rnedicinæ  doctoris 
Jacobi  Catanei  de  Lacumarcino  Genuensis. 

Pour  cet  auteur,  la  maladie  nouvelle  œ  nullis  ante  seculis  visum  totoque 
in  orbe  terrarum  incognitum  »  a  commencé  en  Italie,  lors  de  l’invasion 
du  royaume  de  Naples  par  Charles  VIII,  en  1494.  Il  l’appelle  morbus 
gallicus,  neapolitanus,  pudendagra  comme  Gaspard  Torrella,  ne  tient 
pas  compte  de  l’appellation  de  Joseph  Grünpeck,  mentulagra,  recueille 
la  citation  de  Pline,  et  croit  à  la  juste  punition  envoyée  parla  colère  de 
Dieu.  Ouvrage  insignifiant.  Rien  d’original.  Il  n’y  a  à  noter  que  les  fric¬ 
tions  de  la  tête  aux  pieds  avec  l’onguent  mercuriel  (malagma)  jusqu’à 
salivation.  (Astruc,  ouv.  cit.,  p.  595.) 

Avant  1508  parurent  les  ouvrages  d’ Angélus  Bologninüs,  de  Venise, 
dont  on  ne  connaît  pas  la  première  édition  (Astruc,  ouv.  cit.,  p.  601.) 
L’édition  de  Bologne,  10  février  1514,  a  ce  titre  :  Angeli  Bolognini 
libellus  de  cura  ulcerum  exteriorum  ;  et  de  unguentis,  quœ  coinmunis 
habet  usus  practicantium  hodiernus  in  solutæ  continuitatis  medela,  de 
quorum  numéro  nonnulla  in  morbum  Gallicum  inserta  sunt,  non 
debilibus  tamen  rationibus  incidentaliter  approbata.  Imprimé  de  nou¬ 
veau  dans  la  collection  de  Pavie,  1516,  —  dans  le  recueil  cité  de  Venise, 
1532,  avec  N.  Léonicène  et  Jean  Almenar,  —  dans  la  collection  de  Bâle, 
1536.  —  Il  n’est  pas  dans  le  recueil  de  Luisinus.  Au  dernier  chapitre 
De  unguentis  mercurialibus,  il  prescrit  les  onctions  mercurielles  jusqu’à 
la  salivation. 

L’ouvrage  de  Joannes  Vochs,  de  Cologne  (1),  De  pestilentia  anni  præ- 
sentis  et  ejus  cura.  Magdebourg  1507.  In-4“,  où  il  est  question  par-ci 
par-là  du  mal  de  France,  mérite  à  peine  d’être  cité.  Il  n’est  pas  non  plus 
dans  le  recueil  du  Luisinus. 

Rien  ne  déplaît  à  Dieu,  dit-il,  comme  le  péché  d’orgueil.  C’est  pour¬ 
quoi  nous  avons  été  humiliés  par  ce  mal  de  France  et  les  autres.  Il  croit 

(1)  Censor  morum  scculi,  contemptor  exoticorum  remcdiorum  et  medicorum  Ita- 
lorum,  bonus  observator  (Gruner,  ouv.  cit.,  p.  120, note  g). 
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que  les  carbuncuU  Franciæ  viennent  de  l’altération  du  froment.  Il  fait 
grand  bruit  des  tourments  causés  par  les  onguents  à  l’argent  vif.  De 
dubiis  et  cura  tormentaria  cumargento  vivo  in  malo  Franciæ.  Descripsi 
et  collegi  nonnulla  de  malitia  argenti  vivi. 

L’opuscule  de  Georges  Vella,  de  Brescia,  qui  se  trouve  dans  le  recueil 
de  Luisinus,  à  la  page  179,  avec  ce  titre  De  moi'bo  Galtico  Georgii  Vellæ 
Brixensis  physici,  opusculum  (1),  est  placé  sans  qu’on  en  soit  sûr, 
en  1508.  L’auteur  discute  encore  les  idées  d’Avicenne.  Je  me  borne  à 
citer  ces  deux  passages  du  chapitre  P”  qui  a  pour  titre  :  «  Morbi 
«  Gallici  originem  et  naturam  a  phlegmate  naturali  proficisci.  » . 

«  Et  propterea  volo  excusari  ab  illis  qui  banc  ægritudinem  elephanti- 
«  cam  ;  aut  ignem  persicum,  aut  patursam,  aut  impetiginem,  aut  men- 
«  tagram,  aut  aliter  appellarunt.....  » 

«  Nam  multi  ægrotant  tali  morbo  qui  nunquam  ægrotarunt  secundum 
«  obcenas  partes . » 

Dans  le  recueil  de  Luisinus  1566,  p.  148,  se  trouve  encore  le  traité 
De  morbo  gallico  Joannis  Benedicti,  germani  artium  et  medicinæ  doc- 
toris,  divisé  en  quatre  chapitres.  On  ne  sait  pas  au  juste  quand  il  a 
paru.  Astruc  (ouv.  cit.,  p.  611)  le  met  en  1510,  avant  le  livre  de  Jean 
Almenar.  Ces  deux  ouvrages  ont  été  faits  l’un  sur  l’autre.  Mais  Astruc  se 
trompe  quand  il  dit  :  «  Multa  tamen  occurrunt,  quæ  suadeant  et  persua- 
«  deant  fere  Johannem  Alrnenarem  à  Johanne  Benedicto  librum  suum 
«  furatumesse . »  (Ouv.  cit.,  p.  616).  C’est  Benedictus  qui  a  copié. 

On  peut  mentionner  encore  Philippe  Beroaldüs,  de  Bologne  (1450-1505), 
qui  s’est  servi  un  des  premiers  du  mot  lues  dans  ses  commentaires 
in  Apuleii  asinum  aureum.  Paris,  1512,  in-fol.  Non  fuit  hæc  lues  apud 

majores  patresque  nostros .  Valeat  abeatque  dira  hæc  lues  omni 

pestüentia  pestilentior  in  Barathrum  et  Catonium,  p.  65.  Confondue 
encore  avec  les  exanthèmes  et  les  affections  de  la  peau.  Inter  epidemiæ 
et  pustularum  généra  numerandum  esse  contendunt,  ego  nihil  nec 
refello  nec  affirmo. 

Dans  la  Practica  in  chirurgia  Joannis  de  Vigo,  Genuensis.  Rome, 
25  avril  1514,  petit  in-fol.  {Bïb.  nat.  Td  73,  34),  outre  les  différents 
passages  qui  se  rapportent  au  mal  français  et  qui  se  trouvent  reproduits 
dans  le  recueil  de  Gruner,  p.  125,  les  deux  premiers  chapitres  du  cin¬ 
quième  livre  sont  exclusivement  consacrés  à  cette  maladie  (2).  A.  Lui- 

(1)  Quelques  auteurs  ontdit  Consilium  medicum.  (Astruc,  ouv.  cit.,  p.  610.) 

(2)  Ch.  I.  De  curû  morbi  gallici  non  confirmati.  —  Ch.  u.  De  morbo  gallico.con- 
firmato. 
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sliius  les  a  mis  dans  le  premier  volume  de  son  recueil,  1566,  p.  886.  Je 
crois  devoir  en  citer  ce  fragment  que  je  copie  dans  la  traduction  de  Ni¬ 
colas  Godin  :  1525,  De  Vigo  en  français.  S'en  suit  la  practigiie  et  cirui'- 

gie  de  très  excellent  docteur  en  médecine  maistre  Jehan  de  Vigo . 

Les  dicts  livres  se  vendent  à  Lyon  sur  le  Rosne  en  la  rue  des  impri¬ 
meurs  par  Benoist  Bounyn,  auprès  de  notre  dame  de  Confort.  Grand 
in-4°.  (Bibl.  nat.  Td  73,  39),  f.  131,  verso  (1)  : 

«  L’an  mil  quatre  cens  nonante  et  quatre  en  l’année  que  le  roy 
«  Charles  VIII  voulut  recouvrer  le  reaulme  de  Naples  et  le  réduire  à  la 
«  couronne  de  France  ;  En  cetuy  an  apparut  au  mois  de  décembre 
«  une  manière  de  maladie  eontagieuse  )et  inconnue  laquelle  diverses  na- 
«  tiens  lui  ont  donné  divers  noms.  Les  Français  Font  nommée  la  maladie 
K  de  Naples  pour  ce  que  les  gens  d’armes  l’apportèrent  en  France  :  et 
«  pensoient  que  les  Napolitains  les  eussent  empoisonnés.  Les  Napolitains 
«  la  nommèrent  la  maladie  françoise  à  cause  que  ladite  maladie  se 
«  démontra  alors  qu’ils  étoient  à  Naples.  Les  Génois  l’appelèrent  le  mal 
«  de  la  tavelle.  Les  Tuscois  le  mal  de  la  bulle.  Les  Lombards  la  nom- 
«  mèrent  lo  male  de  la  Brossule.  Et  les  Espagnos  l’appelèrent  laboves  (2). 

«  Et  iceux  nous  ont  esté  imposés  selon  le  plaisir  des  nations . Et  icelle 

«  maladie  a  este  coiitagieùse  principalement  en  conjonction  de  femme 
«  vilaine  et  sale  ou  au  contraire  d’homme  sale  et  femme  exerçant  le 
«  déduit  de  dame  Vénus  ;  et  a  éste  sa  naissance  principalement  es  parties 
«  secrètes  de  l’homme  et  dé  la  femme  et  a  commencé  toujours  avec 

«petites  pustules .  dures  à  l’environ . »  (Feuillet  432)  :  «  Et  ne 

«  fust  jamais  vu  de  maladie  pareille  à  icelle  ,  eombien  que  Cor- 
«  nelius  Celsus  ait  parlé  d’une  maladie  assez  semblable  au  chapitre 

«  De  cura  morhi  elephantiæ,  qui  est  une  espèce  de  ladrerie . » 

(Même  feuillet,  verso)  ;  «  Et  pour  dire  la  vérité  de  cette  maladie,  les 
«  remèdes  des  anciens  médecins  n’ont  point  été  trouvés  utiles  à  la 
«  dicte  maladie.  Mais  les  tnoderne  ont  trouvé  de  diverses  manières  de 
«  médecines  pour  secourir  à  icelle,  tellement  que  les  vieilles  et  les  save- 
«  tiers  en  sont  pour  lètenlps  présent  ouvriers  etmaistres....; 

«  Et  en  ai  guéri  aucuns  au  commencement  avec  onction  simple,  for- 
«  tifiée  avec  un  petit  de  mercure  en  oignant  les  bras  jusqu’aux  couldes, 
«  et  les  jambes  depuis  les  genouils  en  bas  jusqu’aux  chevilles....  >3 

(1)  N.  Godin  ajoute  dans  sa  traduction  que  le  présent  livre  »  a  esté  fauleement 

«  contre  raison  intitulé  De  morbo  gallico  comme  prouve  Sebastianus  Aquilanus  au 
«  traicté  De  interpretatione  morbi  gallici,  disant  de  l’auctorité  de  Galien  que  cette 
«  maladie  doibt  estre  nommée  Elephantlasis ;  toutefois  il  nous  a  pieu  ce  présent 
«  traicté  estre  intitulé  de  la  Gorre,  à  cause  que  les  mignons  et  gorries  suivans  les 
«  délices  de  dame  Vénus  comme  vrais  suppos  d’icelle  l’obtiennent  facilement  pour 
»  leur  rémunération.»  ® 

(2)  Lasbuas. 
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Jean  de  Vigo  avait  très  bien  observé.  Je  n’insiste  pas  et  je  renvoie  le 
lecteur  à  la  Collection  choisie  des  anciens  syphiliographes.  Je.an  de  Vigo. 
Le  mal  français.  Traduction  et  commentaires  ,  par  Alf.  Fournier, 
1872.  Bibl.  nat.,  Te  23,  401.  Ce  charmant  petit  livre  n’est  pas  encore 
à  la  bibliothèque  de  l’Ecole  de  médecine  ! 

A  côté  de  la  description  magistrale  de  Jean  de  Vigo,  il  n’y  a  guère  que 
des  compilations  jusqu’à  l’apparition  drf  Gaïac. 

Le  traité  de  Wendelin  Hock,  de  Brackenau,  docteur  de  l’école  de  Bo¬ 
logne,  qu’on  croit  à  tort  avoir  paru  une  première  fois  en  lo02,  peut  être 
placé  ici.  Mentagra  sive  Tractatus  de  causis  præservativis,  regimine  et 
cura  morbi  Gallici,  vulgo  Malefranços%  :  ingenio,  peritia,  etexperien- 
tiis  artium  medicinæ  doctoris  studii  Bononiensis  approbatissimi  Wende- 
lini  Hock  de  Brackenau  exactissimis  diligentia  et  studio  comportatus. 
Quem  subsequitur  tractatus  ejusdem  utilissimus  de  curandis  ulceribus 
hune  morbum  ut  in  plurimum  consequentibus .  Bar  a  et  invüa  lector 
non  posthabeâs  auro  preciosora.  Cum  gratia  et  privilégié  imperiali  ad 
triennum  (1).  A  la  fin  :  Joanne  Schotto  pressore  Argentine,  1314,  le  24 
de  mars.  In-4  de  33  feuillets.  Bibl.  nat.  Td43,  9,  réserve.  —  Lugduni, 
B.  Trot,  1329  et  1331,  in-8,  caract.  goth.  Bibl.  nat.,  Td  43,  9,  A  et  B. 
—  Dans  le  recueil  de  Luisinus,  qui  n’a  pas  reproduit  le  titre,  1366, 

p.  268. 

La  dédicace,  à  très  illustre  prince  Ulrich  du  duché  de  Wirtemberg,  né 
en  1487,  est  datée  de  Strasbourg  (Argentoraci),  le  14  mars  1314. 

La  première  partie  de  ce  livre  contient  nombre  de  passages  copiés  dans 
Pierre  Pinctor.  Gruner  (ouv.  cit.,  page  218,  note)  ajoute  :  Gaspard  Tor¬ 
réfia,  Conrad  Schillig  et  Jean  Alemenar,  dont  il  s’est  bien  gardé  de  citer 
les  ouvrages.  L’auteur  se  borne  à  substituer  le  mot  Mentagra  au  mot 
Aluhumata  adopté  par  Pierre  Pinctor. 

On  lit  au  feuillet  8  ces  quelques  lignes,  que  je  retiens  en  passant  : 
«  Valentini,  Catalani  post  longam  librorum  indigationem  ipsum  mor- 
«  bum  S.  Sementi  vocarunt.  Ut  in  12  lib.  edito  à  magistro  Francisco 
«  scriptum  invenerunt  similem  morbum  alias  orbem  invasisse.  Sed  isto 
«  non  parum  à  veritate  déviant.  Nam  hic  morbus  dequo  supra  fit  mentio 
«  in  regno  Franciæ  et  usitatus  et  antiquitatus  est.  Nam  sicut  lepra  à 
«  sancto  Lazaro  vulgus  eurn  morbum  sancti  Lazari  vocat  ;  hoc  eodem 
«  modo  Galli  malum  mortuum  morbum  sancti  Sementi  appellant  (2)  :  eo 
«  quod  ejus  auxilio  implorato  quarn  plurimi  curantur  et  præsertim  si  ad 
«  ejus  corpus  perveniunt  pedes  ambulando  et  elemosynam  quærendo. 
«  Hujus  sancti  corpus  in  Britannia  existit  in  maxima  veneratione.  » 

(1)  Le  privilège  est  daté  de  Strasbourg  (Argentinæ),  8  février  1S14. 

(2)  Déjà  dans  Gaspard  Torréfia. 
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C’est  saint  Méen  de  Bretagne,  chef-lieu  du  canton  de  l’arrondissement 
deMonlfort(llle-et-Vilaine).  Le  corps  du  saint  a  disparu.  L’abbaye  est  af¬ 
fectée  à  un  petit  séminaire.  Le  tombeau  de  saint  Méen  dans  l’église  ac¬ 
tuelle,  a  été  reconstruit.  Une  fontaine,  située  à  deux  kilomètres  de  l’ab¬ 
baye,  est  aujourd’hui  le  lieu  de  pèlerinage.  Là,  comme  partout,  les 
choses  ont  un  peu  changé.  Le  pouvoir  miraculeux  du  saint  est  passé 
insensiblement  à  l’eau  de  la  fontaine  voisine.  La  prière  seule  n’a  Jamais 
suffi.  Il  faut  maintenant  aux  esprits  grossiers  un  acte  matériel,  une  lotion, 
un  bain.  Mieux  vaut  alors  une  ea'ü  minérale  appropriée  et  prescrite  avec 
intelligence  ! 

La  très  courte  dissertation  de  MarinusBRocAunus,  Venise,  1516,  Trac- 
tatus  de  morbo  Gallico  (1),  me  paraît  être  une  compilation  du  même 
genre,  qui  s’en  tient  aux  idées  anciennes.  Maladie  nouvelle  qui  a  paru 
lors  de  l’invasion  des  Français  en  Italie.  Elle  n’a  pas  encore  de  nom. 
Nec  ad  hoc  aliquod  nomen  certum  ei  impositum  videbatur.  Il  invoque 
pour  cause  de  cette  maladie  épidémique  la  grande  inondation  de  Nicolas 
Léonicène,  la  conjonction  des  astres,  bien  qu’on  la  prît  plus  facilement 
par  le  coït,  ajoute-t-il,  sans  comprendre  toutefois  comment. 

Il  en  est  de  même  des  deux  traités  de  Pierre  Maynard,  de  Vérone,  qui 
auraient  paru  vers  1517.  Recueil  de  Luisinus,  1566,  p.  336.  Astruc, 
ouv.  cit.,  p.  620.  Be  morbo  Gallico  tractatus  duo.  I.  Description;  IL 
Traitement.  —  Influenee  sidérale.  Lèpre  qui  se  montre  surtout  aux  or¬ 
ganes  génitaux  de  l’homme  et  de  la  femme.  Il  s’était  avisé  de  prédire 
que  la  maladie  finirait  en  1584,  contrariisastrorum  infïuentüs. 

Practica  nova  in  medicina.  Aggregatoris  Lugdunensis  domini  Simpho- 
riani  Champerii  de  omnibus  morborum  generibus  ex  traditionibus  græ- 
corum,  latinorum,  arabum,  pœnorum,  ac  recentium  auctorum,  aurei 
libri  quinque.  Item  ejusdem  aggregatoris  liber  unus  de  omnibus  fe- 
brium  generibus.  A  la  fin  :  Impressum  Lugduni  per  honestum  virum 
Johannem  Marion,  anno  domini  1517,  die  19  martii.  in-8  de  152  feuil¬ 
lets.  Caract.  goth.  {Bibl.  nat.,  Td  30,  5,  A.  réserve).  La  Bibliothèque 
nationale  tient  aussi  en  réserve  (Td  30,  4)  un  autre  exemplaire  du  même 
temps,  aussi  en  caractères  gothiques,  mais  d’une  impression  plus  soignée 
(l’image  du  frontispice  est  différente).  S.  1.  n.  d.,  in  8  de  149  feuillets. 
S’il  est  antérieur,  ce  n’est  pas  de  beaucoup,  car  le  livre  est  dédié  aux 
conseillers  et  médecins  de  Sa  Majesté  royale  (François  P'’)-  Dans  le  pre¬ 
mier  chapitre  du  livre  premier,  f.  5,  verso,  Symphorien  Champier  nomme 


(1)  Recueil  de  Luisinus,  1566,  t.  II,  p.  9.  —  Astruc,  ouv.  cit.,  p.  623. 
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Alexandre  Benedictus  mort  en  1513,  et  il  ajoute,  quelques  lignes  après  : 
pour  ne  parler  que  des  vivants,  sed  nolo  hlandiri  viventibus. 

Cet  ouvrage  a  donc  été  publié  en  1517.  Haller  a  dit  avec  raison  que 
c’est  une  compilation  sans  aucun  choix,  mnpilatio  nullo  cum  se~ 
lectu.  Et  le  chapitre  12  du  livre  II,  qui  seul  doit  nous  occuper  ici,  le 
prouve  bien.  De  lychen  seu  mentagra  seu  pudendagra  quant  nostri 
NeapoUtanum  morbum  vacant,  Itali  vero  Gallicum  (feuillet  32).  Ce  cha¬ 
pitre  est  placé  entre  le  onzième  :  «  de  catharro  seu  distillatione  coriza  et 
broncho  »,  et  le  treizième  :  «  de  oculorum  morbis  curationibusque 
eorum  »,  ce  qui  est  assez  singulier.  Il  a  emprunté  l’historique  de  la  ma¬ 
ladie  à  Pierre  Pinctor.  Il  reproduit  ensuite  intégralement  le  passage  que 
j’ai  cité  plus  haut,  de  son  ami  Alexandre  Benedictus  (verso  du  feuillet 

32)  :  «  Pénis  enim  cutis . in  tantum  profitentes.  »  Il  a  ajouté  enim, 

et  changé  ad  nos  ex  accidente  en  ad  nos  ex  oriente.  Est-ce  parce  qu’il 
avait  fait,  comme  Pierre  Pinctor,  cette  citation  de  Pline,  livre  XXVI°  : 
«  Xiberii  primum  Cæsaris,  principatu  hic  morbus  in  Italiam  irrepsit, 
«  contagione  ejus  per  quendam  Persinum,  equitem  romanum,  quæsto- 
«  riumscribam,  ex  Asia  importata.  »  S.  Champier  en  est  encore  à  don¬ 
ner  comme  cause  à  la  maladie  la  grande  inondation  dont  Pomponius 
Lœtus  a  laissé  le  souvenir  dans  des  vers  célèbres.  Cette  peste  s’est 
élevée  quand  les  Français  ont  envahi  l’Italie. 

Il  n’avait  pas  non  plus  tenu  compte  de  ce  fragment  si  curieux  du  livre 
de  J.  Baptiste  Fulgôse  (1),  traduit  de  Fltalien  par  Camille  Gelini  De 
dictis  factisque  memorabïlïbus  latine  factis  a  Camïllo  Gelino.  Mediolani, 
1509  (livre  I,  chap.  4.)  «  De  prodigio  in  Caroli  VIII  adventum  in  Ita- 

«  liam .  Bienno  quoque,  antequam  Carolus  (1492)  veniret,  nova 

(c  ægritudo  inter  mortales  détecta,  cui  nec  nomen,  nec  remedia  medici 
«  ex  veterum  auctorum  disciplina  inveniebant,  varié,  ut  regioiies  erant, 
«  appellata.  In  Gallia  NeapoUtanum  dixerunt  morbum,  ut  in  Italia  Gallicum 
«  appellabant.  Alii  autem  aliter,  nonnullique  JoBsancti  ægritudinem  esse 
«  dicebant.  Gujus  vis  graviter  artuum  juncturas  torquebat,  quibusdam  to- 
«  tum  corpus  ulcéré  corripiebat,  quosdam  autem,  quod  in  ea  maximè 
«  mirum  fuit,  erat,  quod  contagionis  vires  in  coitu  solo  éxercebat,  à  ge- 
«  nitalibusque  membris  primordia  sumebat.  Id  quoque  in  ea  non  levé 
«  visum  est,  quod  qui  ei  curandæ  operam  dabant,  nisi  deligenter  sibi 
«  vitæ  modestia  cavisseut,  posteaquam  morbum  evasisse  videbantur,  tan- 
«  quam  id  ab  initio  pullularet,  in  id  recidebant.  In  senibus  quidein  ea 
«  ægritudo  incurabilis  apparuit.  Quæ  pestis  (ita  enim  visa  est)  primo  ex 

(1)  Duc  de  Gênes  de  1418  à  1483,  avait  composé,  on  no  sait  pas  exactement  à 
quelle  époque,  en  France  où  il  s’était  retiré,  ce  livre  adressé  à  son  fils,  et  qui 
était  une  sorte  de  continuation  à  l’ouvrage  de  Valère  Maxime. 
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«  Hispaniaia  Italiam  allata,  adHispanosex  Æthiopia,  brevi  totum  terra- 
«  rum  orbem  comprehendit.  » 

Gruner  {ouvr.  cit.,  p.  38)  a  fait  beaucoup  de  bruit  à  la  fin  du  siècle 
dernier  (1)  avec  cette  autre  citation  de  Stephanus  Infessura,  qui  se  trouve 
dans  Diarium  urbis  Romœ,  in  Eccardi  corp.  hist.  med.  œvi.  t.  II,  p. 
2012  :  «  Pestis  invaserit  urbem  mortuique  sunt  quamplurimi  ex  peste  et 
«  contagione  dictorum  Maranorum.  »  Les  Marannes  étaient  les  Juifs 
chassés  d’Espagne  en  1492  et  que  le  pape  Alexandre  VI  avait  laissés 
venir  à  Rome  avant  1493.  Etait-ce  la  peste  ou  l’autre  maladie  conta¬ 
gieuse?  La  maladie  qui  fit  explosion  tout  à  coup  et  qu’on  appela  le  mal 
français,  venait-elle  de  l’Orient  (berceau  de  l’humanité)  par  l’Ethiopie, 
c’est-à-dire  l’Afrique?  Pourquoi  ne  pas  admettre  la  voie  directe  par  l’Eu¬ 
rope  et  par  d’autres  que  par  les  Juifs.  Dans  tous  les  cas,  personne  n’a 
encore  songé  à  la  provenance  américaine! 

(1)  Gruner,  Morbi  gallici  origines  maranicæ,  1793. 


{La  fin  au  prochain  numéro.) 


REVUE  DE  DERMATOLOGIE  ÉTRANGÈRE. 


KrITISCHES  UNO  Historisches  über  die  Lehre  von  der  Schweissekretion. 
Revue  critique  et  historique  sur  la  sécrétion  sudorale,  par  Unna. 
{Schmidt’ s  Jahrbücher  der  ges.  medie.  Baiid  CXCIV,  Hft.  1,  1882.) 

Cette  revue  critique  est  spécialement  consacrée  à  l’examen  des  travaux 
récents  sur  la  sécrétion  sudorale;  mais,  chemin  faisant,  l’auteur  émet  une 
série  de  critiques  et  d’aperçus  nouveaux  sur  l’origine  de  l’eau  de  la  sueur, 
sur  sa  réaction,  sur  le  mécanisme  intime  de  sa  sécrétion,  enfin  sur  ses  modi¬ 
fications  pathologiques,  qu’il  nous  paraît  utile  de  reproduire.  L’idée  fon¬ 
damentale  que  l’auteur  cherche  à  mettre  en  relief  est  celle-ci  ;  la  sueur  est 
un  produit  de  sécrétion  complexe,  non  seulement  fourni  par  les  glandes  sudo- 
ripares,  mais  aussi  par  les  riches  réseaux  sanguins  du  corps  papillaire. 

Étudiant  tout  d’abord  l’origine  de  l’eau  de  la  sueur,  Unna  émet  cette  proposi¬ 
tion,  ou  mieux  cette  hypothèse,  qu’elle  est  bien  moins  le  résultat  de  la  sécrétion 
des  glandes  sudoripares  que  d’une  transsudation  de  sérosité  fournie  par  le  corps 
papillaire  et  cheminant  entre  les  cellules  épineuses  de  la  couche  de  Malpighi 
pour  se  faire  jour  dans  cette  partie  du  canal  excréteur  des  glandes  sudori¬ 
pares  qui  traverse  l’épiderme.  Il  ne  s’agit  pas,  cela  va  sans  dire,  de  mettre 
en  doute  l’imperméabilité  de  la  couche  coi’née  de  l’épiderme,  imperméabilité 
bien  démontrée  par  Krause,  mais  les  conduits  excréteurs  des  glandes  sudori¬ 
pares  n’étant  que  de  simples  fentes  sans  paroi  propre,  creusées  dans  l’épi¬ 
derme,  il  n’est  pas  impossible  que  le  liquide  excrété  au  niveau  des  orifices 
glandulaires,  sous  foi’me  de  gouttelettes,  ne  soit  fourni  au  moins  en  partie  par 
la  sérosité  qui  circule  librement  dans  la  couche  de  Malpighi.  On  sait,  depuis 
les  recherches  de  Reynold,  que  les  conduits  excréteurs  possèdent  un  épithé¬ 
lium,  dont  les  cellules  les  plus  superficielles  sont  munies  d’une  cuticule  colorée 
en  noir  par  l’acide  osmique;  mais  Unna  a  démontré,  en  1875,  que  la  cuticule 
disparaît  au  moment  où  ces  canaux  excréteurs  traversent  la  couche  des  cel¬ 
lules  épineuses  de  Malpighi,  et  du  reste,  en  admettant,  ce  qui  est  possible, 
que  la  cuticule  de  Reynold  ne  mette  pas  obstacle  à  la  transsudation,  celle-ci 
pourrait  se  faire  sur  tout  le  trajet  du  conduit  excréteur  aux  dépens  du  réseau 
capillaire  du  corps  papillaire,  bien  plus  que  du  réseau  sanguin  qui  entoure 
le  glomérule  glandulaire. 

Dans  un  ti’avail  important,  malheureusement  oublié  à  cause  des  erreurs 
qu’il  contient  sur  l’imperméabilité  de  l’épiderme,  Meissner  (1)  avait  déjà  émis 
cette  idée  que  c’est  le  corps  papillaire  tout  entier  qui  fournit  l’eau  éliminée 
par  la  peau,  et  que  les  glandes  sudoripares  sont  plutôt  préposées  à  la  sécré¬ 
tion  de  la  graisse.  Il  se  basait  sur  l’analogie  de  structure  de  ces  glandes  avec 
celles  de  l’aisselle  et  les  glandes  cérumineuses  du  conduit  auditif  externe, 
sur  l’existence  dans  la  sueur  fraîche  de  molécules  graisseuses,  déjà  démon- 

(1)  Ztschr.  f.  rat,  Pathol.,  1857,  p.  284. 
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tl’ée  par  Krause,  et  sur  quelques  faits  tirés  de  l’anatomie  comparée.  Les 
glandes  sudoripares,  si  volumineuses,  de  la  face  palmaire  des  pattes  des  oi¬ 
seaux  sécrètent  de  la  graisse  et  non  de  la  sueur;  de  môme  pour  les  glandes 
des  mêmes  régions  chez  les  mammifères.  Il  rappelait  encore  que  les  glandes 
sudoripares  des  cochons  d’Inde  sont  constamment  remplies  de  masses  grais¬ 
seuses,  en  partie  sous  forme  de  cristaux. 

Avant  Meissner,  Kôlliker  (1855),  dans  son  Traité  d^histologie,  se  basant  sur 
l’analogie  de  structure  des  glandes  de  l’aisselle  et  des  glandes  sudoripares, 
tendait  à  admettre  que  celles-ci,  comme  les  premières,  sécrètent  de  la  graisse 
et  de  l’urée.  Cette  hypothèse  était  confirmée  par  une  observation  d’ichtyose 
congénitale,  cas  dans  lequel  Kôlliker  et  II.  Muller  avaient  trouvé  les  conduits 
excréteurs  des  glandes  sudoripares  distendus  par  une  graisse  blanchâtre. 

Unna  est  porté  à  ranger  dans  une  même  catégorie,  comme  l’avait  fait 
Kôlliker,  toutes  les  glandes  glomérulaires  de  la  peau  humaine,  depuis  les  plus 
petites  glandes  sudoripares  du  tronc,  de  la  paume  des  mains  et  de  la  plante 
des  pieds,  jusqu’aux  glandes  anales  axillaires  et  jusqu’aux  glandes  du  conduit 
auditif  externe  et  du  mamelon.  Dans  toutes  ces  glandes,  l’épithélium  renferme 
de  fines  molécules  graisseuses  et  des  petits  grains  d’un  pigment  brunâtre, 
éléments  d’autant  plus  abondants  que  les  glandes  sont  plus  volumineuses. 
Les  produits  de  sécrétion,  que  l’on  retrouve  rarement  dans  l’intérieur  même 
de  ces  glandes,  plus  souvent  dans  leurs  conduits  excréteurs,  consistent  tantôt 
en  un  coagulum  translucide  et  clair,  comparable  à  de  la  lymphe  coagulée, 
tantôt  en  une  matière  opaque,  constituée  par  de  la  graisse,  des  débris  de  cel¬ 
lules  et  des  molécules  de  pigment.  Il  est  probable  que  cette  variété  de  pro¬ 
duits  contenus  dans  les  glandes  tient  à  leur  état  de  repos  ou  d’activité.  Mais 
même  le  coagulum  clair  ne  répond  guère  aux  sueurs  profuses  que  détermi¬ 
nent  les  bains  de  vapeur  ou  la  pilocarpine.  Pour  résoudre  cette  question  de 
l’origine  glandulaire  ou  canaliculaire  de  l’eau  de  la  sueur,  il  serait  utile  de 
faire  l’examen  histochimique  des  kystes  formés  par  la  dilatation  des  conduits 
excréteurs  des  glandes  sudoripares.  Ceux  que  l’auteur  a  pu  examiner  conte¬ 
naient  un  liquide  finement  grenu  et  coagulé,  comparable  à  un  thrombus  lym¬ 
phatique,  mais  pas  de  graisse,  ce  qui,  il  est  vrai,  s’expliquerait  par  le  séjour 
des  pièces  anatomiques  dans  l’alcool  absolu. 

On  s’est  basé,  pour  affirmer  l’origine  glandulaire  de  l’eau  de  la  sueur,  sur 
la  distribution  des  glandes  sudoripares  et  leur  abondance  dans  les  régions 
où  la  sudation  est  lapins  active.  Or,  d’après  Krause,  il  y  aurait  2,736  glandes 
sudoripares  par  pouce  carré  au  niveau  de  la  paume  des  mains,  1,303  au  ni¬ 
veau  des  régions  antérieure  et  latérale  du  cou,  1,258  pour  le  front,  548  poul¬ 
ies  joues,  417  pour  la  nuqne  ;  et  l’on  sait  que  la  face  et  le  cou,  qui,  d’après  ces 
chiffres,  sont  les  régions  les  moins  riches  en  glandes  sudoripares,  sont  préci¬ 
sément  celles  où  la  sudation  est  la  plus  active  et  la  plus  facile.  La  relation  entre 
le  nombre  des  glandes  et  l’activité  de  la  sécrétion  sudorale  n’existe  qu’au  pé¬ 
rinée  et  dans  le  creux  de  l’aisselle  ;  mais,  dans  ces  régions,  il  faut  tenir  compte 
d’une  cause  adjuvante  puissante  de  la  sécrétion,  à  savoir  la  température  éle¬ 
vée  qui  résulte  du  contact  des  surfaces  cutanées.  Peut-être,  en  raison  de  ce 
siège  de  prédilection  des  glandes  sudoripares  au  niveau  des  plis  de  contact, 
où  l’on  remarque  concurremment  une  sécrétion  graisseuse  et  surtout,  chez 
les  animaux,  une  sécrétion  de  principes  odorants,  serait-on  autorisé  à  se  de¬ 
mander  si  les  glandes  glomérulaires  de  l’homme  ne  sont  pas  l’analogue  des 
glandes  plus  importantes  qui,  chez  beaucoup  d’animaux,  sécrètent  à  la  sur¬ 
face  de  la  peau  de  la  graisse  et  des  matières  odorantes. 
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Après  avoir  fait  le  procès  des  glandes  sudoripares,  en  tant  qu’organes  sé¬ 
créteurs  des  grandes  quantités  d’eau  éliminées  par  la  peau,  ünna  passe  à  la 
question  de  la  réaction  de  la  sueur,  question  récemment  remise  à  l’ordre  du 
jour  par  les  expériences  de  Trümpy  et  de  Luchsinger.  On  sait  qu’étudiant 
incidemment  la  réaction  de  la  sueur,  ces  auteurs  l’ont  trouvée  alcaline  et  non 
acide,  comme  on  l’admettait  depuis  les  travaux  de  Donné,  de  Favre,  de  Robin. 
Celte  acidité  serait,  pour  les  expérimentateurs  allemands,  un  phénomène  se¬ 
condaire,  se  passant  à  la  surface  de  la  peau  et  dû  au  mélange  de  la  sueur, 
primitivement  alcaline,  avec  la  matière  sébacée,  ünna  fait  la  critique  de  ces 
expéi’iences  et  de  leurs  conclusions.  Tout  d’abord,  dit-il,  on  sait  depuis  long¬ 
temps  déjà  (et  en  effet,  Favre  avait  déjà  signalé  le  fait)  qu'à  la  suite  d’une 
sécrétion  prolongée,  provoquée,  par  exemple,  par  un  bain  de  vapeur,  la  sueur 
peut  perdre  sa  réaction  acide,  devenir  neutre  et  même  alcaline-  L’explication 
proposée  jusqu’à  présent  était  celle-ci  :  ou  bien  les  éléments  spécifiques  de  la 
glande,  qui  fournissent  la  sécrétion  acide,  s’épuisent  et  la  réaction  de  la  sueur 
se  rapproche  de  plus  en  plus  de  celle  du  sang  ;  ou  bien  cette  alcalinité  résulte 
de  conditions  pathologiques  qui  favorisent  la  décomposition  de  l’urée  de  la 
sueur  en  carbonate  d’ammoniaque.  C’est  à  peu  près  ce  qui  s’est  passé  dans 
les  expériences  de  Trümpy  et  Luchsinger,  qui  ont  spécialement  étudié  la 
réaction  de  la  sueur  à  la  suite  d’injections  sous-cutanées  de  pilocarpine.  Or, 
on  a  constaté  dès  les  premières  observations  faites  avec  ce  diaphorétique,  et 
récemment  Tourton  (1)  a  remis  le  fait  en  lumière,  que  la  sueur  provoquée 
par  le  jaborandi  est  alcaline.  Dès  lors,  en  rappelant  tous  ses  doutes  sur  l’ori¬ 
gine  glomérulaire  de  Teau  de  la  sueur,  ünna  se  demande  si  la  pilocarpine 
agit  réellement  sur  les  éléments  glandulaires,  et  si  son  action  ne  porte  pas 
plutôt  sur  le  réseau  vasculaire  du  corps  papillaire.  Les  résultats  obtenus  par 
Trümpy  et  Luchsinger  ne  sont,  du  reste,  rien  moins  que  constants,  et  dès 
lors,  tout  en  reconnaissant,  ce  que  Tourton  a  bien  démontré,  qu’un  grand 
nombre  d’influences  physiologiques  ou  pathologiques  peuvent  modifier  la  réac¬ 
tion  de  la  sueur,  il  y  a  lieu  de  maintenir  l’opinion  classique  de  l’acidité  de  la 
sueur  normale. 

L’auteur  passe  ensuite  à  la  critique  des  travaux  récents  sur  l’innervation 
des  glandes  sudoripares.  Il  en  accepte  la  signification  générale,  mais  cepen¬ 
dant  fait  des  réserves  sur  le  rôle  excessif  attribué  au  système  nerveux  dans 
le  fonctionnement  des  glandes  sudoripares,  à  l’exclusion  du  système  circula¬ 
toire.  On  se  rappelle  l’expérience  fondamentale  faite  simultanément,  et  à 
Tinsu  l’un  de  l’autre,  par  Luchsinger  et  Ostroumow.  L’excitation  du  nerf  scia¬ 
tique  provoque  sur  la  patte  du  chat  une  hypersécrétion  sudorale,  et  cette 
hypersécrétion  sudorale  est  indépendante  des  modifications  thermiques  ou 
circulatoires  qui  se  produisent  simultanément,  car  elle  s’observe  encore 
après  la  ligature  des  vaisseaux  du  membre  correspondant,  et  môme  sur  la 
patte  amputée  depuis  vingt  minutes  (Luchsinger).  ünna  n’accepte  pas  cette 
conclusion  ti’op  absolue;  il  ne  l’admettrait,  dit-il,  que  le  jour  où  l’excitation 
du  sciatique  déterminerait  la  sueur  sur  une  patte  amputée  dont  tout  le 
sang  et  toute  la  lymphe  auraient  été  chassés  par  l’application  rigoureuse  de  la 
bande  d’Esmarch.  C’est  à  la  lymphe  qui  persiste  autour  des  glandes  sudori¬ 
pares  après  l’amputation  du  membre,  que  ces  glandes  empruntent  les  éléments 
de  leur  sécrétion,  et  il  est  parfaitement  possible  qu’après  Tamputaticn,  les 

(1)  Tourton,  Thèse  de  Lyon,  1879. 
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petites  artères  se  contractant  encorej  surtout  sous  l’influence  de  l’électrisa¬ 
tion  du  nerf  sciatique,  chassent  plus  activement  vers  les  parois  glandulaires 
le  sang  qu’elles  contiennent  encore,  ünna  a  cherché  à  substituer  (Medic. 
centr.  Bl.t  1881,  14)  à  la  théorie  de  l’influence  prépondérante  des  nerfs 

sécréteurs,  généralement  admise  pour  les  glandes  sous-maxillaires,  celle  des 
nerfs  vaso-moteurs  et  des  nerfs  musculo-moteurs,  ceux-là  réglant  le  courant 
sanguin,  ceux-ci  faisant  varier  la  tension  intra-glandulaire,  grâce  à  l’existence 
des  éléments  contractiles  qui  entrent  dans  la  constitution  de  leurs  parois.  Cette 
même  théorie  peut  s’appliquer  aux  glandes  sudoripares,  d’autant  plus  qu’elles 
sont  nettement  pourvues  d’éléments  musculaires  compris  entre  l’épithélium  et 
la  paroi  propre,  éléments  très  bien  décrits  par  Hôrschelmann  et  Ranvier.  Ces 
éléments  musculaires  ont  sans  doute  pour  fonction  de  régler  la  tension  des 
parois  glandulaires,  d’où  une  compression  plus  ou  moins  forte  des  cellules 
sécrétantes.  La  compression  est-elle  modérée,  la  sueur  sera  pauvre  en  élé¬ 
ments  organiques,  et  réciproquement.  La  sueur  poisseuse  supposera  la  plus 
forte  compression  des  cellules  glandulaires,  et,  comme  le  sympathique  est 
obligé  d’intervenir  très  activement  pour  produire  cet  effet,  il  est  tout  naturel 
qu’on  observe  en  même  temps  la  contraction  des  vaisseaux  de  la  peau  et  la 
pâleur  des  muqueuses. 

Tout  en  reconnaissant  aux  épithéliums  glomérulaires  une  action  spécifique, 
ünna  ne  peut  croire  que  toute  sueur  soit  fournie  par  eux.  C’est  le  lieu  de  ré¬ 
péter  que  les  sueurs  profuses,  provoquées  par  les  bains  de  vapeur  et  la  pilo- 
carpine,  sont  probablement  fournies  par  les  vaisseaux  du  corps  papillaire, 
ainsi  que  le  prouvent  leur  réaction  alcaline,  leur  pauvreté  en  substances  orga¬ 
niques,  et  leurs  caractères  très  proches  de  ceux  de  la  sérosité  du  sang.  Ces 
sueurs  profuses  coïncident  avec  une  forte  hyperémie  de  la  peau,  ce  qui  in¬ 
dique  l’absence  d’action  du  grand  sympathique,  et  au  contraire  l’intervention 
des  vaso-dilatateurs. 

En  tenant  compte,  comme  il  vient  d’être  dit,  de  la  part  fonctionnelle  des 
différents  organes  qui  fournissent  la  sueur  telle  qu’elle  est  excrétée  à  la  sur¬ 
face  de  la  peau,  on  peut  expliquer  les  diverses  variétés  de  la  sueur,  froide, 
épaisse,  etc.,  etc.  Mais  quelle  est  la  signification  de  la  peau  chaude  et  sèche? 
Il  est  nécessaire,  pour  s’en  rendre  compte,  de  faire  une  incursion  dans  la 
pathologie. 

Après  un  éloge  bien  mérité  donné  à  la  thèse  de  Bouveret  (1)  sur  les  sueurs 
morbides,  ünna  rappelle  tout  le  parti  que  ce  médecin  distingué  a  su  tirer 
des  notions  nouvelles  sur  le  rôle  du  système  nerveux  dans  le  fonctionnement 
des  glandes  sudoripares  pour  l’explication  des  sueurs  dans  les  différents  états 
morbides,  puis  il  recherche  quelles  sont  les  relations  qui  existent  entre  les 
phénomènes  circulatoires  et  excrétoires  dans  les  fonctions  sudorales. 

Il  serait  trop  aisé,  dit-il,  de  se  contenter  d’affirmer  que  les  deux  espèces 
de  phénomènes  sont  indépendantes  l’une  de  l’autre,  en  citant  à  l’appui  de 
nombreux  exemples.  Mais  il  y  a  lieu  précisément  de  rechercher  pourquoi  le 
plus  souvent  hyperémie  cutanée  et  sueur  sont  des  phénomènes  concordants, 
tandis  que,  dans  certains  cas,  ils  semblent  s’exclure  l’un  l’autre.  Répondre 
que  les  nerfs  vaso-moteurs  et  les  nerfs  excréteurs  ont  un  trajet  différent,  c’est 
simplement  reculer  la  difficulté. 

Parmi  les  faits  pathologiques  qui  semblent  démontrer  l’indépendance  de  la 

(L  Bouveoti  Des  sueurs  morbides,  Th.  agrég.,  Pau,  1880. 
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sueur  et  de  l’hyperémie  cutanée,  il  faut  citer  en  première  ligne  ce  qui  se  passe 
dans  la  fièvre  intermittente  et  les  fièvres  à  paroxysmes  ;  pendant  l’accès  fé¬ 
brile,  la  peau,  chaude  et  turgescente,  est  absolument  sèche,  et  la  sueur  ne  se 
montre  qu’au  moment  de  la  défervescence.  Au  contraire,  dans  les  fièvres  con¬ 
tinues,  à  défervescence  et  à  début  lents  et  gradués,  facilement  rémittentes, 
fièvres  dont  le  type  est  le  rhumatisme  articulaire  aigu  (syndrome  sudoral  de 
Renaut),  il  existe  une  corrélation  très  remarquable  entre  la  fièvre,  l’élévation 
de  la  température,  l’hyperémie  cutanée  et  la  sueur.  Pour  Unna,  la  différence 
entre  ces  deux  ordres  de  fièvres,  en  ce  qui  concerne  la  sécrétion  sudorale, 
tient  à  ce  que,  dans  les  premières,  la  température  s’élève  brusquement,  dans 
les  secondes  lentement.  Dans  certaines  maladies  cutanées,  caractérisées  par 
une  hyperémie  locale  brusque  et  intense,  comme  l’érysipèle  et  la  scarlatine, 
où  de  plus  la  température,  déjà  élevée  par  l’affection  ïocale,  subit  encore  une 
augmentation  du  fait  de  la  pyrexie,  les  sueurs  n’apparaissent  qu’au  moment 
de  la  défervescence.  Aubert,  dans  ses  recherches  intéressantes  sur  ce  sujet, 
a  constaté  que  certains  érythèmes  simples  ne  modifient  pas  la  fonction  sudo¬ 
rale,  tandis  que  les  inflammations  superficielles  de  la  peau  sont  accompagnées 
d’anhydrose.  Ces  faits  sont  importants  :  ajoutés  aux  précédents,  ils  prouvent 
qu’un  suréchauffeme7it  de  la  peau  supprime  la  sueur. 

Luchsinger  (1)  invoque,  pour  l’explication  de  cette  anhydrose  fébrile,  la 
dépression  du  système  nerveux  qui  résulte  de  la  fièvre  ;  cette  explication  n’est 
pas  admissible,  car  c’est  un  fait  reconnu  que  la  fièvre  augmente  au  contraire 
l’excitabilité  du  système  nerveux.  Le  même  auteur  a  consigné  dans  un  petit 
travail  très  intéressant  (2)  des  faits  qui  peuvent  servir  à  la  solution  de  cette 
question,  il  a  remarqué  qu’à  une  température  de  4S  à  50°,  la  peau,  forte¬ 
ment  hyperémiée,  réagit  beaucoup  moins  sous  l’influence  des  médicaments 
diaphorétiques  qu’à  la  température  normale;  il  pense  que  cela  est  dû  à 
la  coagulation  du  protoplasma  des  cellules  glandulaires.  Mais  il  est  un  autre 
facteur  très  important  dont  on  ne  tient  pas  compte  :  c’est  la  dilatation  que 
subit  la  couche  cornée  de  l’épiderme  sous  l’influence  d’une  haute  tempé¬ 
rature.  On  connaît  l’état  ridé  de  la  peau  des  mains  après  séjour  prolongé 
dans  l’eau  chaude.  Si  cet  exemple  ne  paraît  pas  légitime,  à  cause  de  l’influence 
complexe  sur  l’épiderme  de  l’eau  et  de  la  chaleur,  on  peut  le  remplacer  par 
celui  des  bulles,  que  détermine  très  rapidement  sur  la  peau  la  chaleur  sèche. 
Ces  bulles  ne  pourraient  se  produire  si  l’élévation  de  la  température  ne  dé¬ 
terminait  immédiatement  une  dilatation  des  éléments  de  la  couche  cornée  de 
l’épiderme,  d’autant  plus  qu’elle  produit  en  même  temps  leur  sécheresse  et 
qu’elle  supprime  leur  élasticité  (ce  qui  ne  s’observe  pas  à  la  suite  d’immersion 
dans  l’eau  chaude,  d’où  un  aspect  différent  de  la  peau).  Cette  dilatation  de  la 
couche  cornée  modifie  au  plus  haut  degré  la  simple  fente  que  représente,  dans 
son  épaisseur,  le  conduit  excréteur  des  glandes  sudoripares,  et  peut  l’obli¬ 
térer  complètement,  d’où  la  suppression  de  la  sueur  et  la  sécheresse  de  la 
peau.  Les  phlyctènes  et  les  vésicules  observées  à  la  surface  de  la  peau  dans 
l’érysipèle  et  la  scarlatine  sont  dues  par  conséquent,  comme  la  suppression  de 
la  sueur,  à  la  dilatation  de  la  couche  cornée  de  l’épiderme  résultant  de  la 


(1)  Luchsinger,  Nouvelles  recherches  sur  la  sécrétion  sudorale  et  Contrihution 
à  la  physiologie  des  centres  nerveux.  [Arch.  f.  d.  Ges.  Physiolog.,  XIV,  p.  380). 

(2)  Luchsinger,  Excitabilité  des  glandes  sudoripares  sous  l’influence  de  la  tem-‘ 
pérature  [loc.  cit.,  XVIII,  p.  418.) 
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brusque  élévation  de  la  température.  Cette  explication  peut  s’appliquer  égale¬ 
ment  à  la  miliaire  et  aux  sudamina. 

En  ce  qui  concerne  les  sudamina,  qu’Unna  considère  comme  identiques 
avec  la  miliaire  rouge  et  Ta  miliaire  blanche,  ils  ne  doivent  pas  leur  existence 
à  la  sueur  déjà  excrétée,  mais  se  développent  d’une  manière  aiguë  sur  de 
grandes  étendues  de  la  peau,  accompagnés  de  sueurs  intenses  :  sueurs  et 
sudamina  se  produisent  simultanément.  Ils  se  montrent  aussi  bien  au  niveau 
des  pores  sudoripares  que  dans  leur  intervalle,  peuvent  devenir  confluents  et 
démontrent  nettement  une  hyperémie  du  corps  papillaire.  Ces  efflorescences, 
pour  les  auteurs  qui  considèrent  que  toute  la  sueur  est  formée  par  les  glandes 
sudoripares,  indiquent,  comme  l’avait  dit  Hebra,  une  intervention  générale 
du  corps  papillaire.  Mais  si  l’on  admet  que  ce  dernier  prend  part  à  la  forma¬ 
tion  de  la  sueur  normale,  les  sudamina  seront  considérés  comme  la  consé¬ 
quence  d’une  poussée  sudorale,  avec  échauflfement  de  la  peau  et  obstruction 
partielle  ou  totale  des  pores  sudoripares.  Unna  désigne  sous  le  nom  de  mi¬ 
liaire  cristalline  des  kystes  des  conduits  excréteurs  des  glandes  sudoripares, 
siégeant  à  la  partie  superficielle  de  la  couche  cornée.  Ils  sont  isolés,  se  pro¬ 
duisent  sans  échauffement  de  la  peau,  et  ne  peuvent  être  attribués  au  gonfle¬ 
ment  du  stratum  lucidum,  déterminant  l'oblitération,  à  son  niveau,  des  con¬ 
duits  e  xcréteurs  des  glandes  sudoripares,  puisqu’ils  siègent  au-dessus  de  ce 
point,  et  que,  d’autre  part,  ils  se  manifestent  sans  hyperémie  ni  inflammation 
du  corps  papillaire. 

Comme  les  sudamina,  certaines  hyperhidroses  locales,  et  surtout  les  sueurs 
des  pieds,  doivent  avoir  leur  origine  dans  le  corps  papillaire.  Il  serait  très 
étrange  que  cette  affection,  si  incommode,  pût  être  guérie  facilement  par  les 
astringents  et  les  anti-eczémateux,  si  elle  avait  son  origine  dans  les  glandes 
sudoripares  profondément  situées  dans  le  derme,  tandis  que  cela  se  com¬ 
prend  plus  facilement  si  l’on  admet  que  ces  sueurs  sont  dues  à  une  perméa¬ 
bilité  spéciale,  mal  connue  sans  doute,  des  cellules  épineuses  de  Malpighi, 
laissant  passer  le  suc  des  tissus,  ce  qui  rapprocherait  cette  affection  de 
l’eczéma. 

En  terminant,  l’auteur  dit  un  mot  de  la  séborrhée,  qu’on  considère  à  tort 
comme  une  affection  des  glandes  sébacées.  La  séborrhée  huileuse  est  due  à 
une  hypersécrétion  des  glandes  sudoripares  ;  la  séborrhée  sèche  est  un  ca¬ 
tarrhe  de  la  peau.  Ce  qui  prouve  bien  le  rôle  des  glandes  sudoripares  dans 
la  sécrétion  de  la  graisse  à  la  surface  de  la  peau,  c’est  que  cotte  sécrétion 
persiste  dans  l’acné,  affection  caractérisée,  entre  autres  lésions,  par  l’obstruc¬ 
tion  des  glandes  sébacées. 

L’auteur  reconnaît  que  toutes  ces  questions  demandent  encore  de  nom¬ 
breuses  recherches  cliniques  et  histologiques;  il  a  cherché  surtout  à  édifier 
la  théorie  de  la  participation  fonctionnelle  de  divers  organes  dans  la  sécré¬ 
tion  de  la  sueur.  p.  merklen. 


UeBER  EINEN  FALL  von  SKLERODERMIE  UN0  ONYCIIOGRYPHOSIS  (ÜN  CAS  DE  SCLÉ¬ 
RODERMIE  ET  d’onychogryphose)  ,  par  le  D’’  A.  Wôlfler. 

Le  cas  rapporté  par  l’auteur  est  surtout  intéressant  en  ce  que  la  cause 
de  la  maladie  a  été  bien  déterminée. 
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Il  s’agit  d’ua  homme  de  61  ans,  chez  lequel,  à  la  suite  d’une  fracture 
compliquée  des  deux  os  de  l’avant-bras  gauche,  il  s’établit  une  suppura¬ 
tion  de  longue  durée  et  des  hémorrhagies  secondaires  qui  rendirent  né¬ 
cessaire  la  ligature  de  l’artère  brachiale  et  plus  tard  celle  de  l’artère 
axillaire. 

La  guérison  se  fit  attendre  plus  de  neuf  mois;  pendant  ce  temps,  et 
même  après,  les  mouvements  de  la  main  furent  si  restreints  que  la  pres¬ 
sion  continue  des  surfaces  opposées  du  doigt  indicateur  et  du  médius  de 
cette  main  amena  la  soudure  partielle  de  ces  deux  doigts.  Les  ongles  de 
la  main  avaient  conservé  jusqu’à  il  y  a  quatre  ans  leur  aspect  normal. 
Depuis  cette  époque,  ils  se  sont  notablement  épaissis,  recourbés  en  forme 
de  griffes  et  actuellement  ils  se  détachent  sous  forme  de  lamelles  ;  leur 
surface  est  le  siège  de  fissures,  de  bosselures  transversales  et  ils  ont 
l’aspect  gyroïde  d’une  corne  de  bélier. 

Les  ongles,  la  peau  des  doigts  et  de  la  main  rappellent  la  sclérodermie, 
de  plus  le  tégument  est  atrophié,  sec,  gercé,  parcheminé,  sans  poils 
ni  plis,  d’un  blanc  mat  luisant,  et  plus  froid  au  toucher  que  celui  de 
l’autre  côté.  En  plusieurs  endroits  il  est  immobile  sur  la  face  interne  de 
l’avant-bras,  on  trouve  encore  des  «points  blancs  qui  n’ont  pas  l’aspect 
cicatriciel  et  contrastent  avec  la  coloration  rouge  brun  de  la  peau.  Les 
doigts  sont  fléchis  au  niveau  des  articulations  phalangiennes  et  méta¬ 
carpo-phalangiennes,  et  n’ont  que  des  mouvements  très  limités,  actifs 
ou  passifs.  La  sensibilité  est  complètement  conservée  et  le  pouls  radial 
nettement  perceptible;  l’excitabilité  musculaire  sous  l’influence  du  cou¬ 
rant  induit  n’est  pas  tout  à  fait  éteinte  dans  les  parties  situées  à  la  péri¬ 
phérie  de  la  blessure,  et  la  conductibilité  n’a  pas  entièrement  disparu 
dans  les  rameaux  du  plexus  brachial. 

L’altération  des  ongles,  dans  ce  cas,  paraît  devoir  être  rattachée  à  ces 
onychogryphoses  qui  se  développent  à  la  suite  des  traumatismes  des 
membres.  Ces  cas  sont  encore  relativement  peu  nombreux  dans  la 
science,  aussi  est-il  d’autant  plus  difficile  de  démontrer  quels  sont  les 
rapports  de  ces  lésions  des  ongles  avec  les  troubles  de  nutrition  provo¬ 
qués  par  la  blessure. 

Doit-on,  dans  ces  cas,  attribuer  l’hypersécrétion  des  éléments  épider¬ 
moïdes  (poils,  ongles,  épiderme)  à  la  blessure  des  nerfs  ou  à  la  destruc¬ 
tion  des  vaisseaux?  Cette  dernière  opinion  serait  la  plus  rationnelle  s’il 
n’y  avait  pas  d’autres  observations  démontrant  que  la  blessure  des  nerfs 
joue  dans  ces  affections  un  rôle  important. 

Bellingeri  et  Fouteau  avaient  déjà  remarqué,  à  la  suite  de  névralgies 
traumatiques  et  de  plaies  du  nerf  musculo-cutané,  que  les  poils  sur  le 
côté  blessé  poussaient  beaucoup  plus  rapidement  et  en  plus  grand  nombre 
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et  devenaient  sensiblement  plus  longs  et  plus  raides  que  sur  le  côté 
sain.  Crampton  a  fait  une  remarque  analogue.  A  la  suite  d’une  saignée 
artérielle  du  bras  suivie  d’un  phlegmon  étendu,  tout  le  bras  se  recouvrit 
de  poils  au  bout  d’un  certain  temps.  Mais  les  observations  les  plus  inté¬ 
ressantes  sous  ce  rapports  sont  celles  des  chirurgiens  américains  Mitchell 
Morehouse  et  Keen  :  après  une  plaie  par  arme  à  feu  au  condyle  interne 
qui  atteignit  le  nerf  médian,  et  entraîna  une  suppuration  de  longue  durée, 
la  peau  devint  eczémateuse  et  les  ongles  se  recourbèrent  latéralement. 
Après  une  plaie  par  arme  à  feu  de  la  clavicule  et  du  bras  droit,  le  mem¬ 
bre  supérieur  de  ce  côté  perdit  sa  mobilité  ;  la  peau  présenta  peu  à  peu 
les  mêmes  altérations  que  dans  le  cas  ci-dessus  et  les  ongles  le  même 
aspect  gyroïde.  On  a  observé  précisément  le  contraire  après  l’excision  de 
rameaux  nerveux,  par  exemple  du  nerf  iscbiatique,  etc. ,  dans  des  para¬ 
lysies  et  anesthésies  complètes  :  la  diminution  de  croissance  des  tissus 
épidermiques  et  l’exfoliation  des  ongles.  Dans  un  cas  observé  par  Eulen- 
burg,  chez  un  homme  de  61  ans  qui  avait  eu  une  luxation  de  l’humerus, 
qui  ne  fut  réduite  que  le  troisième  jour,  cet  auteur  constata  le  sixième 
jour  l’abolition  complète  de  la  mobilité  et  une  anesthésie  totale  ;  les  mou¬ 
vements  et  la  sensibilité  revinrent  après  plusieurs  mois  de  traitement. 
La  peau  et  les  ongles  présentèrent  exactement  les  mômes  phénomènes 
que  dans  le  cas  décrit  ci-dessus, 

.1.  Neumann  a  plusieurs  fois  observé  de  véritables  sclérodermies  sur 
des  membres  atrophiés  (à  la  suite  de  phlegmons). 

On  trouve  souvent  chez  des  individus  très  affaiblis  une  augmentation 
notable  des  poils  dans  des  parties  où  il  n’y  a  habituellement  que  des 
poils  follets.  C’est  ainsi,  par  exemple,  qu’il  se  produit  une  prolification 
pilifère  à  la  face  antérieure  et  interne  de  la  cuisse,  dans  les  longues 
suppurations  de  la  hanche  et  du  genou,  etc.  Cette  production  de  poils  ne 
saurait  provenir  de  ce  que  le  membre  est  souvent  resté  immobile  pen¬ 
dant  plusieurs  mois,  car  on  n’a  l’occasion  d’observer  cette  byperproduc- 
tion  que  dans  des  états  inflammatoires  et  non  dans  des  cas  traités  par 
des  procédés  orthopédiques.  Les  modifications  dans  la  couleur,  la  friabi¬ 
lité  et  les  fissures  des  ongles  indiquent  qu’il  se  produit  ici  non  seule¬ 
ment  une  augmentation  de  la  masse  cornée  sécrétée  mais  encore  des 
modifications  qualitatives.  On  ne  sait  pas  encore  si  ces  altérations  de 
couleur,  etc.,  tiennent  seulement  à  ce  que  la  substance  cémentaire 
(Kittsubstanz)  des  cellules  épidermiques  s’est  modifiée  et  que  leur  succu¬ 
lence  a  diminué.  On  pourrait  cependant  penser  que  dans  ces  cas  il  se 
produit  les  mêmes  modifications  chimiques  que  dans  Tichthyose,  dans 
laquelle  on  a  constaté  dans  les  cellules  épidermiques  une  diminution  du 
phosphate  de  chaux  et  une  augmentation  de  l’albumine,  de  la  graisse  et 
de  la  cholestérine,  ainsi  que  la  présence  de  l’acide  hippurique.  {Zeit- 
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schrift  fur  Heilkunde  als  fort,  der  Prager  Vierteljahrschrift  fur  prakt 
Heilkunde,  1881,  1.)  A.  D. 


ZwEI  FALLE  VON  TUBERCULOSE  DER  HaUT.  DeUX  CAS  DE  TUBERCULOSE  DE  LA 

PEAU,  par  G.  Riehl,  assistant  du  professeur  Kaposi.  {Wiener  med. 
Wochenschr.,  44  et  45,  1881.) 

M.  E.  Vidal  a  rappelé  l’attention  dans  un  récent  et  intéressant  travail 
sur  les  caractères  distinctifs  du  lupus  et  de  la  tuberculose  cutanée,  affec¬ 
tions  que  les  récentes  découvertes  de  l’histologie  pathologique  ont  pu 
faire  confondre.  Les  deux  observations  qui  suivent  sont  une  nouvelle 
preuve  à  l’appui  de  la  dualité  de  ces  maladies,  et  la  question  étant  toute 
d’actualité,  il  nous  a  paru  intéressant  de  les  résumer  avec  les  commen¬ 
taires  que  l’auteur  y  a  ajoutés.  On  trouvera  dans  le  mémoire  de  M.  Vidal 
riiistoire  complète  de  la  tuberculose  cutanée,  histoire  du  reste  née 
d’hier  et  encore  peu  riche  de  faits.  Nous  passons  donc  sous  silence  la 
partie  historique  du  travail  de  Riehl  pour  aborder  immédiatement  l’ana¬ 
lyse  des  cas  nouveaux  qu’il  a  obspvés. 

Observation  I.  —  Homme  âgé  de  53  ans  n'ayant  jamais  eu  aucune 
maladie  vénérienne,  présentant  dans  ses  antécédents  une  lièvre  typhoïde  à 
forme  cérébrale  (Kopftyphus?)  en  1853,  une  gastro-entérite  en  1868,  la 
pierre  en  1870  ayant  nécessité  la  litrotritie.  En  1878,  apparition  aux  deux 
commissures  labiales  d’ulcérations  suppurantes  à  marche  progressive  malgré 
l’emploi  du  traitement  antisyphilitique  et  de  divers  moyens  topiques.  En  mai 
1879,  l’état  général  devenant  mauvais,  le  malade  entre  dans  le  service  de 
Billroth  et  en  sort  guéri  vers  le  milieu  de  juin.  Aucun  accident  nouveau  jus¬ 
qu’au  printemps  de  1880.  A  ce  moment  apparition  sur  la  lèvre  supérieure  de 
deux  petites  ulcérations  qui  se  recouvrent  de  croûtes  et  subissent  un  accrois¬ 
sement  périphérique.  A  peu  près  à  la  même  époque  développement  d’une 
ulcération  douloureuse  à  la  face  interne  de  lajoue  gauche  et  peu  de  semaines 
après  d’une  lésion  semblable  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Le  9  sep¬ 
tembre  1880,  le  malade  entre  dans  le  service  du  professeur  Schwimmer  à 
Pesth  et  il  y  est  traité  par  la  tisane  de  Zittmann,  et  divers  topiques.  Les 
ulcérations  ne  faisant  que  s’accroître  et  s’accompagnant  de  douleurs  de  plus 
en  plus  vives,  le  malade  vient  à  Vienne  à  la  clinique  du  professeur  Kaposi. 

On  constate  à  son  entrée,  sous  la  croûte  qui  recouvre  la  région,  l’existence 
d’une  ulcération  s’étendant  de  la  narine  droite  au  bord  libre  de  la  lèvre  supé¬ 
rieure  de  ce  môme  côté.  Cette  ulcération  est  arrondie  et  présente  un  dia¬ 
mètre  de  2  à  3  centimètres.  Ses  bords  sont  déchiquetés  et  constitués  par  de 
petites  excavations  de  la  grandeur  de  graines  de  pavot.  Ces  petites  ulcéra¬ 
tions  sont  remplies  d’une  matière  caséeuse  et  çà  et  là  on  voit  entre  elles  des 
petits  tubercules  miliaires  non  encore  ramollis.  La  peau  à  leur  voisinage  pré¬ 
sente  une  rougeur  inflammatoire  dans  l’étendue  de  2  à  5  millimètres.  Le 
fond  de  l’ulcération  est  parsemé  de  petites  granulations  jaunâtres  très  dou- 
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loureuses  au  toucher  et  de  petites  dépressions  semblables  à  celles  des  bords. 
Evidemment  c’est  la  confluence  de  ces  petites  pertes  de  substance  qui  a  dé¬ 
terminé  l’ulcération  principale. 

Sur  la  muqueuse  do  la  lèvre  inférieure  du  côté  gauche,  trois  petites  ulcé¬ 
rations  semblables.  La  muqueuse  buccale  à  la  face  interne  de  la  joue  gauche, 
et  au  niveau  de  la  voûte  palatine  près  du  rebord  alvéolaire,  présente  des  lé¬ 
sions  du  même  aspect  toutes  très  douloureuses. 

Les  ganglions  sous-maxillaires  sont  modérément  tuméfiés. 

La  déglutition  est  fort  gênée.  La  voix  est  très  enrouée,  ce  qui  indique  des 
lésions  laryngées. 

Rien  de  net  aux  poumons,  ni  dans  les  autres  viscères.  Mais  on  constate  au 
niveau  de  la  marge  de  l’anus  deux  ulcérations  granuleuses  de  la  grandeur 
d’un  thaler  que  le  malade  attribue  à  une  ancienne  opération  de  fistule  anale. 

Malgré  une  amélioration  passagère,  ce  malade  tomba  rapidement  dans  le 
marasme  et  mourut  le  18  décembre. 

L’autopsie  démontra  l’existence  d’ulcérations  tuberculeuses  des  lèvres,  des 
joues,  du  voile  du  palais,  de  l’épiglotte,  du  larynx  et  de  la  trachée.  Des  lé¬ 
sions  semblables  se  retrouvaient  à  la  partie  inférieure  de  l’iléon  et  dans  le 
gros  intestin  jusqu’à  l’anus. 

L’examen  microscopique  des  ulcérations  labiales  ne  put  être  fait,  le  corps 
ayant  été  réclamé;  celui  des  ulcérations  anales  permit  de  constater  l’exis¬ 
tence  d’un  tissu  de  granulation  sans  tubercules. 

L’auteur,  après  avoir  fait  remarquer  que  grâce  aux  caractères  objec¬ 
tifs  de  ces  uclérations,  le  diagnostic  d’ulcérations  tuberculeuses  a  pu 
être  posé  immédiatement,  insiste  sur  les  particularités  cliniques  sui¬ 
vantes  :  intensité  des  douleurs,  intégrité  des  poumons  constatée  pendant 
la  vie  et  démontrée  par  l’autopsie,  début  des  lésions  par  la  peau.  Ces 
deux  derniers  faits  ne  laissaient  pas  que  de  rendre  le  diagnostic  diffi¬ 
cile.  Nous  ajouterons  pour  notre  part  que  la  guérison  des  ulcérations 
des  commissures  que  le  malade  avait  présentées  près  d’un  an  avant  l’ap¬ 
parition  des  lésions  qui  font  le  sujet  de  cette  observation,  et  d’autre  part 
la  multiplicité  et  le  siège  de  ces  lésions  étaient  bien  faits  pour  faire  songer 
à  la  syphilis.  L’impuissance  et  même  les  conséquences  fâcheuses  du 
traitement  antisyphilitique  ont  du  reste  bientôt  démontré  que  cette  ma¬ 
ladie  n’était  pas  en  cause. 

Observation  IL  —  Homme  de  36  ans,  entré  dans  le  service  le  20  sep¬ 
tembre  1881. 

Il  présentait  à  ce  moment  une  ulcération  granuleuse  et  recouverte  d’une 
croûte  à  l’orifice  de  la  narine  gauche.  Elle  fut  tout  d’abord  considérée  comme 
ulcération  syphilitique  en  voie  de  guérison,  d’autant  plus  qu’une  lésion  de 
même  aspect  se  retrouvait  sur  le  rebord  alvéolaire  de  la  mâchoire  inférieure, 
au  niveau  des  deux  incisives  médianes  qui  faisaient  défaut.  D’abord  traité 
comme  syphilitique  du  17  juillet  au  7  août,  le  malade  fut  transféré  dans  le 
service  de  Kaposi  le  8  août. 

Le  malade  racontait  à  ce  moment  que  sa  maladie  datait  de  3  mois,  qu’elle 
avait  débuté  par  l’ulcération  «asale  et  bientôt  après  par  un  ébranlement,  puis 
la  chute  des  deux  incisives  médianes  inférieures  avec  douleur  et  excoriations 


HEVÜE  DE  DERMATOLOGIE. 


589 


au  niveau  de  leui’  point  d’implantation.  Il  niait  tout  antécédent  syphilitique. 
Par  contre,  une  toux  avec  fièvre  vespérale  et  douleur  de  côté  était  apparue 
depuis  peu,  et,  le  2  août,  le  malade  avait  eu  une  hémoptysie. 

Les  ulcérations  nasale  et  gingivale  examinées  présentaient  les  mêmes  carac¬ 
tères  que  dans  l’observation  précédente,  à  savoir  petites  anfractuosités  multi¬ 
ples  et  granulations  miliaires. 

Le  malade  mourut  rapidement  de  phtisie  pulmonaire  (le  20  septembre). 
Les  ulcérations  anciennes  n’avaient  fait  que  progresser  et  un  petit  groupe 
d’exulcérations  nouvelles  s’était  montré  sur  le  bord  libre  de  la  lèvre  supé¬ 
rieure. 

A  l’autopsie,  faite  par  Zeemann,  on  trouvait  une  tuberculose  chronique  des 
deux  poumons,  des  ulcérations  tuberculeuses  du  nez,  des  lèvres  et  de  la 
partie  inférieure  de  l’iléon .  L’examen  histologique  d’un  petit  fragment  d’une 
ulcération  labiale  permit  d’y  constater  l’existence  de  gros  tubercules  de 
0,003  millimètres,  caséeux  à  leur  centre,  isolés  et  confluents. 

L’auteur  insiste  en  terminant  sur  les  caractères  objectifs  des  ulcéra¬ 
tions  tuberculeuses  de  la  peau.  Elles  sont  essentiellement  caractérisées 
par  l’existence  des  petites  granulations  jaunâtres  disséminées  çà  et  là  à 
leur  surface  et  par  l’aspect  des  petites  excoriations  arrondies  qui,  résul¬ 
tant  du  ramollissement  des  granulations  tuberculeuses,  se  voient  très 
nettement  sur  les  bords  de  l’ulcération  et  constituent  cette  dernière 
par  leur  confluence.  Ces  caractères  permettront  en  général  de  les  distin¬ 
guer  des  ulcérations  épithéliomateuses,  scrofuleuses,  syphilitiques.  Il  est 
probable,  dit  l’auteur,  que  beaucoup  des  soi-disant  ulcérations  syphili¬ 
tiques  considérées  par  les  anciens  auteurs  comme  rebelles  au  traitement 
spécifique  étaient  des  ulcérations  tuberculeuses. 

Il  n’est  pas  inutile  de  rappeler  que  les  caractères  objectifs  des  ulcéra¬ 
tions  tuberculeuses  de  la  peau  que  signale  Riehl,  sont  précisément  ceux 
que  les  auteurs  français  et  plus  particulièrement  le  professeur  Trélat 
ont  attribués  aux  ulcérations  tuberculeuses  de  la  muqueuse  linguale. 
Quant  à  leur  signe  subjectif  principal,  la  douleur  si  vive  accusée  par  les 
malades,  il  se  retrouve  peut-êre  encore  plus  accusé  dans  les  ulcérations 
tuberculeuses  des  muqueuses,  surtout  du  pharynx,  ainsi  que  l’ont  bien 
établi  les  observations  d’Isambert  et  de  H.  Barth.  Ce  symptôme  est 
certainement  un  de  ceux  qui  établit  une  distinction  nette  entre  le  lupus 
et  le  tubercule,  sans  compter  que  le  lupus  est  compatible  avec  une  bonne 
santé  et  une  survie  souvent  longue,  tandis  que  la  tuberculose  de  la 
peau,  comme  la  tuberculose  des  muqueuses,  est  le  plus  souvent  suivie 
à  bref  délai  sinon  accompagnée  d’une  phtisie  aiguë  ou  à  marche  ra¬ 
pide,  ainsi  qu’en  témoignent  les  deux  nouvelles  observations  que  nous 
venons  d’analyser.  P.  merklen. 
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Contribution  a  l’étude  de  l’étiologie  du  rhinosclérome  ,  par  le  pro¬ 
fesseur  A.-V.  Frisch,  de  Vienne.  (Wiener  medizinische  Wochens- 
chrifty  n“  32,  1882.) 

Les  opinions  sont  encore  très  partagées  sur  la  nature  de  la  singulière 
affection  décrite  par  Hebra  (1),  en  1870,  sous  le  nom  de  rhinosclérome. 
Rangée  par  Hebra  et  Kaposi  (2)  dans  la  classe  des  tumeurs,  elle  est  con¬ 
sidérée  par  Geber  (3)  et  Mikulicz  (4)  comme  une  inflammation  chronique. 
Autant  la  maladie  est  bien  caractérisée  par  sa  marche  et  ses  symptômes, 
autant  ses  caractères  histologiques  sont  peu  définis.  La  lésion  consiste, 
au  point  de  vue  microscopique,  en  une  infiltration  des  tissus  malades  par 
des  cellules  rondes  très  nombreuses  et  très  serrées  ;  mais  elle  est  très 
diversement  interprétée.  Kaposi  y  retrouve  les  caractères  du  sarcome 
embryonnaire  (Virchow,  Billroth)  ;  Mikulicz,  à  qui  l’on  doit  sur  ce  sujet 
des  recherches  précieuses  et  consciencieuses,  pense  que  cette  néoforma¬ 
tion  cellulaire  est  la  conséquence  d’une  diapédèse  et  que  les  éléments 
cellulaires  qui  en  résultent  se  transforment  progressivement  en  faisceaux 
de  tissu  conjonctif. 

Quant  à  la  cause  vraie  de  l’affection,  elle  n’est  pas  connue.  Son  ori¬ 
gine  syphilitique  admise  par  Weinlechner,  considérée  seulement  comme 
vraisemblable  par  Mikulicz,  est  formellement  rejetée  par  Hebra  et  Kaposi. 

Les  faits  observés  par  l’auteur,  en  mettant  en  évidence  une  cause  irri¬ 
tative  locale  et  spécifique  présidant  à  la  néoformation  cellulaire,  permet¬ 
tront  peut-être  d’élucider  l’étiologie  encore  obscure  du  rhinosclérome. 
Cette  étude  est  basée  sur  l’examen  histologique  de  douze  cas  ;  les  tissus 
malades  ont  été  excisés  sur  le  vivant  et  durcis  par  l’alcool  ou  examinés 
à  l’état  frais. 

Dans  tous  ces  cas,  l’auteur  a  constaté  dans  l’intérieur  même  des  cel¬ 
lules  et  dans  les  interstices  du  tissu  conjonctif  des  bactéries  rendues  très 
évidentes  par  différents  procédés  de  coloration.  Ces  bactéries  avaient  la 
forme  de  bâtonnets,  mais  de  bâtonnets  très  courts  à  l’état  isolé,  une  fols 
et  demie  plus  longs  que  larges  ;  ils  étaient  articulés  le  plus  souvent  deux 
à  deux.  Ces  détails  n’étaient  constatables  qu’avec  de  forts  grossissements 
(immersion  à  l’huile  au  20°  de  Reichert).  A  un  grossissement  faible,  ces 

(1)  Herra.  Sur  le  rhinosclérome,  tumeur  spéciale  du  nez.  (tVr.  medic.  Wochensc., 
Il»  1,  1870.) 

(2)  Hebra  et  Kaposi.  (Lehrbuch  der  Hautkrankheiten,  II,  Bd.)  Virchow’s. 
{Jlaudbucli  der  spez.  pathologie  und  thérapie.,  Bd.  III,  Abth.  2,  1876.)  Kaposi. 
[Pathol,  und  thérapie,  der  Hautkrankheiten,  p.  683.) 

(3)  T.  Geber.  Sur  la  nature  du  rhinosclérome.  [Archiv.  f.  dermal.,  1872,  p.  493.) 

(4)  Mikulicz.  Du  rhinosclérome  d' Hebra.  (V.  Langenbeclç’s ,  Arch.  f.  klin.  chi- 
rurg.,  XX,  p,  483.) 


REVUE  DE  dermatologie. 


591 


bactéries  avaient  l’apparence  de  petits  grains  et  ressemblaient  à  des  mi- 
crococcus  ;  mais  leur  groupement  n’était  pas  celui  des  micrococcus. 

Les  bâtonnets  étaient  presque  tous  inclus  dans  les  cellules,  et  il  n’y  en 
avait  qu’un  petit  nombre  dans  leur  intervalle.  Ils  étaient  surtout  nom¬ 
breux  et  serrés  dans  les  cellules  les  plus  volumineuses,  cellules  ayant  de 
3  à  4  fois  le  diamètre  des  cellules  embryonnaires.  Mikulicz  signale  dans 
son  travail  ces  cellules  tuméfiées  et  les  considère  comme  des  cellules 
rondes  en  voie  de  dégénérescence  régressive,  siège  d’une  véritable  hydro- 
pisie  qui  en  détermine  la  mort,  semblables  aux  cellules  que  Lang  a  ob¬ 
servées  dans  le  lupus.  L’auteur  attribue  cette  transformation  à  l’intro¬ 
duction  des  bactéries  dans  les  cellules;  il  a  pu,  en  examinant  un  seul 
point  d’une  préparation  microscopique,  suivre  les  transformations  suc¬ 
cessives  des  cellules  rondes  jusqu’à  ce  stade  terminal.  Des  cellules  ren¬ 
fermant  seulement  deux  ou  trois  bâtonnets,  à  noyau  encore  coloré,  se 
voyaient  à  côté  d’autres  cellules  encore  peu  tuméfiées,  mais  à  protoplasma 
moins  finement  grenu,  et  à  noyau  peu  visible  ou  absent.  Puis  l’on  voyait 
des  cellules  de  diamètre  jusqu’à  5  fois  supérieur,  à  noyau  et  protoplasma 
peu  nets,  mais  absolument  remplies  de  bâtonnets.  Dans  les  cellules,  ces 
bâtonnets  présentaient  une  disposition  tantôt  concentrique,  tantôt  radiée  ; 
il  en  était  dont  l’infiltration  était  absolument  compacte.  Enfin  quèlques 
amas  de  bactéries  libres  se  trouvaient  entre  les  cellules. 

Sur  des  coupes  perpendiculaires  de  noyaux  de  rhinosclérome,  il  était 
aisé  de  constater  que  les  cellules  ainsi  métamorphosées  présentaient  au 
sein  des  tissus  malades  une  disposition  particulière.  Dans  les  couches  les 
plus  profondes,  on  ne  voyait  qu’une  ou  plusieurs  cellules  tuméfiées  et 
remplies  de  bâtonnets  au  milieu  de  cellules  rondes  à  noyau;  ces  cellules 
formaient  le  centre  de  petits  territoires  circulaires  dans  lesquels  on  pou¬ 
vait  suivre  de  la  périphérie  au  centre  les  transformations  signalées  plus 
haut.  Dans  les  couches  plus  superficielles,  les  cellules  tuméfiées  deve¬ 
naient  de  plus  en  plus  nombreuses  et,  en  certains  points,  existaient  seules 
sans  autres  éléments.  Sur  des  coupes  fraîches  ou  non  colorées,  ces  par¬ 
ties  de  la  préparation  présentaient  la  plus  grande  analogie  avec  des  cel¬ 
lules  remplies  de  graisse.  Du  reste,  ces  lésions  avancées  ne  se  trouvaient 
que  dans  les  noyaux  les  plus  anciens,  et,  dans  les  noyaux  de  la  périphérie, 
l’on  ne  constatait  sur  un  certain  nombre  de  coupes  qu’une  infiltration  de 
petites  cellules  rondes . 

Tous  les  éléments  du  rhinosclérome  ne  subissent  pas  cette  transfor¬ 
mation.  Comme  Ta  dit  Mikulicz,  beaucoup  de  cellules  rondes  se  trans¬ 
forment  en  éléments  fusiformes  et  finalement  en  tissu  conjonctif  fibril- 
laire.  Ces  éléments  fusiformes  contiennent  encore  des  bâtonnets,  mais, 
comme  ceux  des  interstices  du  tissu  conjonctif,  ces  bâtonnets  peuvent 
être  considérés  comme  des  bactéries  mortes. 
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Toutes  ces  observations  ont  été  faites  sur  des  noyaux  de  la  lèvre,  des 
fosses  nasales  ou  du  voile  du  palais. 

Voici  la  méthode  d’investigation  qui  a  été  employée.  Les  tissus  à  exa¬ 
miner  sont  durcis  dans  l’alcool  absolu  et  colorés  par  l’aniline.  Le  bleu  de 
méthylène  colore  le  plus  fortement  les  bâtonnets  ;  le  violet  de  gentiane, 
le  bleu  de  méthyle,  la  fuchsine,  le  brun  Bismarck  et  la  vésuvine  en  so¬ 
lution  à  1  0/0  donnent  également  de  bonnes  préparations.  Les  résultats 
sont  surtouttrès  beaux  quand,  après  coloration  et  lavage  par  Teau  distillée, 
on  les  plonge  pendant  2  à  3  minutes  dans  une  solution  de  carbonate  dépo¬ 
tasse  à  1/2  0/0.  Si  alors  on  les  éclaircit  suivant  la  méthode  ordinaire,  à 
l’aide  del’alcool  et  de  l’essence  de  girofle,  les  tissus  se  décolorent  et  les 
bactéries  seules  restent  colorées. 

La  culture  des  bactéries  du  rhinosclérome  se  fait  facilement.  Dans  ce 
but,  on  coupe,  à  l’aide  d’un  rasoir,  un  noyau  frais  et  bien  nettoyé  derhi" 
nosclérome,  et  Ton  recueille  un  peu  du  suc  obtenu  sur  la  coupe  dans  une 
petite  chambre  humide.  La  meilleure,  suivant  le  conseil  de  R.  Koch,  est 
une  lame  porte-objet  munie  d’une  petite  cavité  cupuliforme,  et  recou¬ 
verte  d’une  lamelle  dont  la  face  inférieure  porte  une  goutte  d’humeur 
aqueuse  comme  liquide  de  culture  et  dont  les  bords  sont  nettement  adaptés 
à  la  lame  à  l’aide  d’un  peu  d’huile  fine.  La  chambre  humide  étant  main¬ 
tenue  à  une  température  de  33°  à  40°  c. ,  on  peut  constater  au  bout  de 
peu  d’heures  une  abondante  multiplication  de  courts  bâtonnets.  L’auteur 
n’a  jamais  vu  ni  spores,  ni  filaments.  Ces  bâtonnets  ne  sont  doués  d’aucun 
mouvement.  Au  bout  de  24  ou  28  heures,  on  enlève  les  lamelles,  on  les 
sèche  rapidement  sur  de  Tacide  sulfurique,  et  on  colore  les  végétations 
qui  s’y  sont  formées  ;  jamais  Fauteur  n’y  a  constaté  d’organismes  autres 
que  ceux  du  rhinosclérome.  La  culture  réussit  également  dans  le  sérum 
sanguin  et  le  bouillon,  mais  les  bâtonnets  s’y  multiplient  moins  rapide¬ 
ment. 

L’inoculation  de  suc  frais  du  rhinosclérome,  du  liquide  des  cultures, 
enfin  du  tissu  malade  lui- même,  faite  à  des  chiens,  des  lapins,  des  co¬ 
chons  d’Inde,  n’a  donné  que  des  résultats  négatifs.  Ces  inoculations  ont 
été  pratiquées  au  niveau  de  la  muqueuse  des  fosses  nasales.  Les  animaux 
n’en  ont  pas  souffert,  et  huit  mois  après  ils  ne  présentaient  encore  au¬ 
cune  altération  locale.  Cela  ne  prouve  pas,  du  reste,  que  la  maladie  ne 
soit  pas  inoculable  chez  l’homme  ou  d’autres  animaux  non  mis  en  expé¬ 
rience. 

L’auteur  tire  de  ses  observations  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Il  existe  constamment  dans  le  tissu  du  rhinosclérome  une  forme 
particulière  de  bactéries  ; 

2°  Ces  bactéries  ont  leur  siège  de  prédilection  dans  les  cellules  ; 

3°  La  métamorphose  régressive  de  ces  cellules  est  sous  la  dépendance 
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des  bactéries.  Cette  dégénérescence  se  manifeste  par  la  disparition  du 
noyau,  la  tuméfaction  de  la  cellule  coïncidant  avec  la  transformation  de 
son  protoplasma  granuleux  en  un  liquide,  probablement  en  eau.  Quant 
à  la  production  nouvelle  de  tissu  conjonctif,  elle  est  elle-même  déterminée 
par  l’irritation  inflammatoire  chronique  qui  résulte  de  la  présence  des 
bactéries  et  elle  peut  être  comparée  au  processus  de  sclérose  que  l’on 
observe  autour  des  masses  caséeuses  du  tubercule.  On  sait  que  les  tissus 
infiltrés  du  rhinosclérome  n’aboutissent  pas  à  la  nécrobiose,  mais  à  la 
formation  d’un  tissu  conjonctif  fibreux  et  dense.  La  nature  du  processus 
est  donc  celle  d’une  inflammation  chronique. 

La  longue  durée  de  la  maladie,  la  formation  de  nodosités  à  la  surface 
de  la  peau,  l’existence  des  bactéries  dans  les  cellules,  enfin  l’apparition 
de  cicatrices  atrophiques  succédant  aux  nodosités  cutanées,  font  songer 
à  la  lèpre.  Mais  bien  que,  dans  les  deux  maladies,  l’habitat  des  bactéries 
soit  dans  les  cellules,  leur  rôle  est  différent,  et  le  rhinosclérome  est  ab¬ 
solument  distinct  de  la  lèpre. 

Ces  recherches  sont  encore  imparfaites  sur  bien  des  points,  mais  l’au¬ 
teur  se  réserve  de  les  compléter  et  de  publier  prochainement  de  nouveaux 
documents  sur  ce  sujet.  P-  mekklen. 


Beitkag  zur  Kenntniss  der  Ætiologie  der  psoriasis  vülgaris  (Contribu¬ 
tion  A  l’étiologie  du  psoriasis  vulgaire),  par  le  ü''  J.  Neumann. 

Hebra  admet  bien  que  le  psoriasis  peut  aussi  provenir  de  causes 
internes  ;  mais  ce  ne  sont  pas  seulement  les  individus  déjà  atteints  de 
cette  dermatose  qui  voient  survenir  cette  éruption  à  la  suite  de  trauma¬ 
tismes  ou  dé  l’application  de  vésicatoires,  mais  encore  les  sujets  par¬ 
faitement  sains. 

D’après  Bulkley,  au  contraire,  les  causes  locales  n’auraient  aucune  in¬ 
fluence  sur  l’apparition  de  cette  maladie. 

Les  faits  suivants,  recueillis  par  l’auteur,  pourront  contribuer  à 
éclairer  l’étiologie  du  psoriasis. 

H.  J.. .,  23  ans.  Scarlatine  à  l’âge  de  6  ans;  depuis  cette  époque,  il  s’est 
toujours  bien  porté.  En  avril  1875,  apparition,  sur  quelques  points  du  cuir 
chevelu  et  de  la  face,  d’un  eczéma  humide  accompagné  d’un  violent  pru¬ 
rit.  Badigeonnage  avec  l’huile  de  cade  ;  sous  l’influence  de  cette  médica¬ 
tion,  l’eczéma  devient  squameux  à  la  suite  de  grattages  répétés.  L’érup¬ 
tion  envahit  successivement  la  tête,  le  front,  la  barbe  et  les  oreilles. 
Lorsque  le  prurit  eut  cessé,  le  malade  vit  survenir  sur  divers  points  du 
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corps,  notamment  aux  cuisses  et  au  dos,  de  petites  plaques  squameuses 
de  la  dimension  d’une  tête  d’épingle. 

Sur  le  front,  auparavant  eczémateux,  la  maladie  s’étendit  sous  forme 
de  lignes  sinueuses  et  de  segments  de  cercle,  les  places  rouge  pâle  se 
recouvrirent  de  squames  épaisses,  et  le  grattage  laissa  un  cliorion  san¬ 
guinolent.  L’éruption  céda  à  des  frictions  avec  la  solution  de  Vlemingkx, 
plus  tard  à  des  bains  froids  et  à  des  onctions  de  savon  vert.  Quelques 
plaques  furent  très  tenaces.  La  peau  resta  indemne  au  niveau  des  arti¬ 
culations. 

R.  J...,  34  ans,  a  été  traité  à  plusieurs  reprises  d’un  psoriasis  gyrata. 
Il  y  a  trois  mois,  pleurésie  ;  les  douleurs  pectorales  furent  calmées  par 
des  compresses  froides  dont  on  fit  usage  pendant  quinze  jours.  Sur  les 
points  où  les  compresses  avaient  été  appliquées,  il  se  développa  des 
plaques  de  psoriasis  confluentes  de  la  dimension  d’une  lentille,  tandis 
que  le  reste  de  la  peau  restait  indemne. 

P.  J...,  44  ans,  homme  robuste,  atteint  d’un  psoriasis  intense  du 
cuir  chevelu.  En  outre,  eczéma  de  l’anus,  du  périnée  et  des  cuisses,  ac¬ 
compagné  d’nn  très  pénible  prurit. 

Le  psoriasis  céda  à  un  traitement  local  ;  quant  à  l’eczéma,  il  prit,  au 
bout  de  deux  mois,  la  forme  gyroïde,  et  l’épaississement  de  la  peau  aug¬ 
menta.  La  chute  des  squames  fit  apparaître  un  tissu  sanguinolent.  Les 
frictions  de  savon  vert  ne  découvrirent  plus,  comme  auparavant,  des 
surfaces  humides,  mais  saignantes. 

L’auteur  rapporte  encore  cinq  observations  qui  ont  une  très  grande 
analogie  avec  les  précédentes.  De  même  que  dans  les  premiers  cas,  ou 
voit  survenir  des  plaques  de  psoriasis,  soit  sur  des  régions  de  la  peau  qui 
étaient  auparavant  le  siège  d’une  inflammation  eczémateuse,  soit  irrités 
par  une  cause  quelconque,  un  bandage,  un  col  empesé,  etc....  [Allgem. 
Wiener  med.  Zeitung.)  a,  d. 


Erytiiema.  —  Von  G.  Bëiirend.  —  (Real-E7icydopedie  der  Gesammteii 
Heilkimde.) 

Nous  céoyons  utile  de  mentionner  ici  pour  les  besoins  de  la  bibliogra¬ 
phie  l’article  encyclopédique  de  Behrend,  nous  bornant  à  indiqner  sa  clas¬ 
sification  et  sa  manière  d’envisager  l’érythème. 

Voici  tout  d’abord  sa  définition  :  Rougeur  en  taches  ou  diffuse  de  la 
peau  et  des  muqueuses  accessibles  à  la  vue,  résultant  d’une  hyperhémie 
active,  non  àccbmpagnéè  ou  accompagnée  d’exsudation,  mais  dans  ce 
dernier  cas  ne  troublant  en  rien  la  régénération  et  la  nutrition  des  tissus 
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intéressés  ;  d’où  distinction  entre  l’érythème  simple  ou  hyperhémique  &t 
l'érythème  exsudatif. 

Roséole  et  érythème  sont  pour  Behrend  une  seule  et  même  chose  ;  la 
distinction  établie  par  Willan,  basée  sur  la  configuration  générale  de  la 
rougeur  (diffuse  ou  en  taches),  n’a  pas  sa  raison  d’être,  comme  l’avait 
déjà  dit  Rayer. 

A)  L’érythème  simple  ou  hyperhémique  comprend  des  érythèmes 
apyrétiques  et  des  érythèmes  fébriles.  Les  érythèmes  apyrétiques  sont  de 
deux  ordres,  physiologiques  et  pathologiques.  Comme  érythèmes  phy¬ 
siologiques,  Behrend  décrit  l’érythème  émotif  fet  l’érythème  des  nouveau- 
nés  ;  comme  érythèmes  pathologiques  non  fébriles,  l’érythème  trau¬ 
matique  et  l’érythème  calorique.  L’érythème  traumatique  est  celui  qui 
résulte  de  l’action  de  substances  irritantes  diverses,  médicaments  rubé¬ 
fiants,  plantes  vénéneuses,  urine  et  excrétions  diverses,  etc.,  etc. 

Les  érythèmes  simples  fébriles  sont  ;  1°  L’érythème  ou  roséole  infan¬ 
tile  ;  2°  les  érythèmes  médicamenteux,  copahiques,  belladonés,  etc.  ;  l’au¬ 
teur  y  associe  les  érythèmes  septique  et  pyohémique,  la  scarlatine  trau¬ 
matique  et  certaines  scarlatines  puerpérales  ;  3“  l’érythème  vaccinal  ; 
4°  l’érythème  ou  rash  variolique. 

B)  L’érythème  exsudatif  comprend  deux  variétés  principales,  l’éry¬ 
thème  polymorphe  ou  multiforme  et  l’érythème  noueux. 

Nous  nous  abstiendrons  de  toute  appréciation  à  l’égard  de  cette  clas¬ 
sification,  sachant  bien  que  toute  œuvre  de  ce  genre  prête  toujours  par 
quelque  côté  à  la  critique.  Nous  la  signalons  simplement  à  l’attention 
des  dermatologistes  autorisés  qui  trouveront  dans  l’article  de  Behrend 
avec  des  considérations  intéressantes  de  physiologie  pathologique,  des 
indications  bibliographiques  complètes.  p.  mekklen. 


Ueber  die  histologischen  Veuanderüngen  der  Haut  bei  Morbillen  und 

SCARLATINA.  MODIFICATIONS  HISTOLOGIQUES  DE  LA  PEAU  DANS  LA  ROUGEOLE 

ET  LA  SCARLATINE,  par  le  prof.  J.  Neumann.  {Med.  Jahrbüchern  der 

K.  K.  Gesellschaft'der  Aerzte,  1882.) 

Les  recherches  faites  par  le  professeur  Neumann  sur  les  lésions  his¬ 
tologiques  de  la  peau  dans  la  scarlatine  et  la  rougeole  touchent  de  si 
près  à  la  dermatologie,  qu’il  nous  paraît  utile  de  les  résumer,  d’autant 
plus  que  les  résultats  très  importants  auxquels  il  est  arrivé  trouveront 
leur  application  dans  certaines  dermatoses  proprement  dites. 

La  technique  mise  en  usage  a  été  des  plus  simples  :  durcissement  dés 
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pièces  dans  l’acide  chromique  dilué  ;  coloration  des  coupes  par  le  car¬ 
min,  l’héinatoxyline  et  le  picrocarinin. 

Dans  la  rougeole,  les  lésions  occupent  spécialement  les  glandes  et  les 
vaisseaux  sanguins  de  la  peau.  Les  vaisseaux  sanguins  de  la  partie  la 
plus  superficielle  du  derme  et  du  corps  papillaire  sont  dilatés  et  présen¬ 
tent  à  leur  pourtour  une  abondante  prolifération  de  cellules  rondes.  Cette 
prolifération  embryonnaire  se  retrouve  tout  autour  des  glandes  sudori- 
pares  et  de  leur  canal  excréteur,  et  cela  est  d’autant  plus  remarquable, 
que  cette  néoformation  n’existe  pas  dans  d’autres  points  du  derme,  sauf 
autour  des  glandes  sébacées  et  des  follicules  pileux,  particulièrement 
au  niveau  de  la  base  d’implantation  des  poils.  Les  glandes  sudoripares 
sont,  de  plus,  remarquablement  agrandies.  Cette  localisation  spéciale  des 
lésions  dans  la  rougeole  a  son  importance,  ainsi  qu’on  le  verra  tout  à 
l’heure. 

La  scarlatine  détermine  des  altérations  cutanées  d’un  autre  genre. 
Les  lésions  occupent  le  corps  de  Malpighi  et  la  partie  superficielle  du 
derme.  Les  cellules  de  la  couche  de  Malpighi  sont  gonflées  ;  à  sa  partie 
la  plus  profonde,  les  cellules  épineuses  sont  allongées,  fusiformes,  et  de 
plus  séparées  par  de  petites  lacunes  moins  marquées  que  dans  la  variole 
où  elles  sont  remplies  de  cellules  venues  par  exsudation,  mais  quelque¬ 
fois  occupées  par  de  petits  extravasats  de  globules  rouges,  qui  dissocient 
les  cellules  épithéliales. 

Mais  la  lésion  capitale  consiste  dans  une  infiltration  de  cellules  d’ exsu¬ 
dât  qui  se  substituent  par  places  aux  cellules  épidermiques  et  peuvent  se 
répandre  jusqu’à  la  surface  libre  de  la  peau,  surtout  autour  des  follicules. 
Le  derme  est  lui-même  tuméfié  et  infiltré  de  cellules,  ses  vaisseaux  sont 
dilatés,  et  la  prolifération  embryonnaire,  tout  en  étant  diffuse,  suit  le 
trajet  des  glandes  et  des  follicules. 

Les  résultats  de  l’examen  microscopique  de  la  peau  dans  la  scarlatine 
et  la  rougeole  montrent  bien  les  différences  entre  les  deux  maladies  et 
font  comprendre  notamment  pourquoi  la  contagiosité  persiste  dans  la 
scarlatine  jusqu’à  la  fin  de  la  période  de  desquamation,  le  contage  ayant 
pénétré  jusqu’aux  cellules  épidermiques.  Dans  la  rougeole,  le  contage 
occupe  uniquement  les  glandes  et  les  vaisseaux,  le  derme  et  l’épiderme 
ne  présentant  pas  d’altérations  évidentes.  Cela  est  d’accord  avec  les 
expériences  négatives  d’inoculation  d’épiderme  des  rubéoliques  faites  au¬ 
trefois  par  F.  Mayr,  Alex.  Monro,  tandis  que  l’inoculation  du  sang  de 
malades  atteints  de  rougeole  faite  déjà  par  Fr.  Home  en  1768,  plus  tard 
de  larmes,  des  produits  de  sécrétion  nasale  et  buccale  a  donné  des  résul¬ 
tats  positifs. 

Le  poison  rubéolique  ne  dépassant  pas  les  vaisseaux  sanguins  et  les 
glandes,  on  comprend  la  configuration  et  le  mode  de  distribution  de 
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l’exanthème  cutané.  Ce  virus  agit  à  la  façon  de  certains  médicaments, 
tels  que  l’iode,  le  brome  qui  introduits  dans  le  sang  déterminent  des 
lésions  cutanées,  notamment  de  l’acné,  lésions  résultant  de  l’irritation 
des  glandes  par  ces  substances  qui  circulent  dans  les  vaisseaux  de  la 
peau.  P.  MERKLEN. 


Echinococcüs  et  urticaire  (eciiinocoque  et  urticaire),  par  le  D''  Weiss. 

Ce  sont  les  médecins  Scandinaves  qui  ont  les  premiers  constaté  que 
l’ouverture  dans  les  grandes  séreuses  de  kystes  hydatiques  s’accom¬ 
pagnait  très  habituellement  d’une  urticaire .  Et  pour  eux,  comme  l’a  fait 
remarquer  M.  le  D''  Féréol  (note  lue  à  l’Académie  de  médecine  le  25  mai 
1880),  il  suffit  qu’un  individu  porteur  d’un  kyste  hydatique  soit  atteint, 
un  beau  jour,  d’une  urticaire,  la  plus  simple  et  la  plus  fugitive,  même 
sans  péritonite,  même  sans  ascite,  pour  qu’ils  admettent  qu’il  y  a  chez 
cet  individu  une  rupture  hydatique,  soit  dans  )la  plèvre,  soit  dans  le 
péritoine . 

Depuis,  on  a  observé  bien  des  fois  que  les  ponctions  exploratrices  des 
kystes  bydatiques  étaient  souvent  accompagnées  d’une  urticaire.  Cette 
remarque  avait  déjà  été  faite  par  Monneret;  depuis  cette  époque,  les 
observations  se  sont  multipliées  tant  en  France  qu’à  l’Étranger. 

Voici  un  nouveau  fait  rapporté  par  le  D''  Weiss  . 

En  décembre  1880,  il  fut  consulté  par  une  demoiselle  pour  une  tumeur 
très  incommode  de  la  région  épigastrique  qui  avait  soulevé  l’arc  costal 
gauche,  de  telle  sorte  que,  vu  de  profil,  il  faisait  une  saillie  d’environ 
deux  centimètres  sur  le  côté  droit.  11  était  probable  qu’il  s’agissait  d’echi- 
nocoques,  toutefois  le  3  janvier  à  11  heures  du  matin,  on  fit  une  ponction 
exploratrice  qui  amena  un  liquide  jaunâtre,  clair  comme  de  l’eau.  Deux 
heures  après,  il  se  produisit  sur  tout  le  corps  une  urticaire  accompagnée 
de  symptômes  fébriles  intenses  ;  cette  urticaire  disparut  lentement  au  bout 
de  deux  heures  environ,  de  sorte  que  vers  le  soir  cinq  heures,  l’auteur 
trouva  encore  une  large  plaque  d’urticaire  dont  le  centre  était  formé  par 
la  ponction,  et  plusieurs  autres  petites  sur  la  poitrine.  Vers  8  heures,  la 
malade  prit  un  peu  de  nourriture  liquide,  elle  eut  un  vomissement  comme 
cela  s’était  souvent  produit  dans  les  8  jours  précédents  et,  immédiatement 
après,  une  nouvelle  poussée  d’urticaire  qui  persista  jusqu’au  lendemain 
matin,  {Berliner  klinische  Wochenschrift,  1881,  n"  30.)  a.  d. 
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Note  on  cutaneous  pruritus  (Note  sur  le  prurit  cutané)  , 
par  le  D’’  Purdon. 

Le  prurit  cutané  est  général  ou  local  ;  il  peut  dépendre  d’un  état  cons¬ 
titutionnel  ou  d’une  cause  locale. 

Les  causes  les  plus  fréquentes  du  prurit  généralisé  sont  les  troubles 
fonctionnels  du  foie  liés  à  l’abus  de  l’alcool,  de  la  bière,  etc.,  ou  accom¬ 
pagnés  d’ictère,  les  troubles  utérins. 

Les  pilules  bleues,  la  poudre  de  Sedlitz  sont  des  remèdes  populaires; 
selon  l’auteur,  le  point  essentiel  est  de  stimuler  les  fonctions  du  foie.  Le 
D''  Purdon  recommande  tout  particulièrement,  dans  ces  cas,  l’extrait  de 
jacobée,  une  cuillerée  à  café  tous  les  matins,  avec  ou  sans  addition 
d’égale  quantité  de  soufre;  comme  traitement  local  les  bains  turcs,  des 
lotions  avec  du  vinaigre  ou  du  borax. 

Suivant  le  D''  Erasmus  Wilson,  les  causes  du  prurit  cutané  généralisé 
sont  :  la  grossesse,  les  ascarides,  les  affections  du  foie  accompagnées 
d’ictère,  et  surtout  les  troubles  digestifs,  la  diathèse  goutteuse  et  l’abus 
des  boissons  alcooliques. 

Une  des  variétés  les  plus  fréquentes  du  prurit  généralisé  est  le  prurit 
anal.  11  est  souvent  lié  à  des  troubles  de  la  circulation  de  la  veine  porte, 
à  la  présence  d’hémorroïdes.  Le  grattage  amène  fréquemment  l’eczéma 
de  cette  région  ;  dans  quelques  cas,  on  voit  survenir  des  excroissances 
fongoïdes  autour  de  l’anus. 

Comme  traitement,  l’auteur  préconise  :  l’acide  sulfureux,  l’application 
locale  du  goudron,  et  à  l’intérieur  le  podophyllin,  la  confection  de  poivre 
noir. 

Le  prurit  vulvaire  est  très  fréquent  dans  la  grossesse.  Il  peut  aussi 
être  provoqué  par  la  leucorrhée,  et,  principalement  chez  les  petites  filles, 
par  des  ascarides  qui  vont  du  rectum  à  la  vulve.  Le  prurit  vulvaire 
n’est  pas  rare  non  plus  dans  le  diabète,  il  tient  à  la  présence  de  l’oïdium 
albicans.  Dans  ces  cas,  Foster,  de  Birmingham,  recommande  l’applica¬ 
tion  locale  d’acide  sulfureux,  des  lotions  d’eau  très  chaude,  et  à  l’inté- 
rieilr  l’acide  lactique.  Cette  médication  donne,  au  moins  temporaire¬ 
ment,  de  bons  résultats. 

Le  prurit  du  scrotum  est,  en  général,  lié  à  un  rétrécissement  de  l’u¬ 
rètre  ;  le  cathétérisme  et  les  suppositoires  à  l’iodoforme  rendent  dans 
ces  cas  d’excellents  services.  {The  Practitioner,  1882,  n"  1.)  a.  d. 
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ON  THE  TRE.ATMENT  OF  ECZEMA  OF  THE  HANDS  AND  FACE  (TRAITEMENT  DE  L’EC- 
ZÉMA  DES  MAINS  ET  DE  LA  FACE),  par  le  D''  BuLKLEY. 

L’eczéma  aigu  des  mains  cède  facilement  à  un  traitement  émollient  ; 
il  importe  aussi  de  combattre  la  cause  qui  lui  a  donné  naissance. 
L’auteur  emploie  presque  toujours  la  pommade  à  l’oxyde  de  zinc  (2gram. 
pour  30  gram.  de  pommade  rose)  ;  dans  d’autres  circonstances,  il  la  rem¬ 
place  par  des  lotions  avec  : 

ââ  4  à  8  grammes. 

8  grammes. 

120  grammes. 

Les  poudres,  dans  l’eczéma  aigu,  donnent  en  général  de  moins  bons 
résultats  que  la  lotion  ci-dessus  qui  convient  parfaitement  dans  les  cas 
où  les  corps  gras  ne  sont  pas  bien  supportés.  Cette  lotion  est  également 
préférable  à  la  pommade  de  Hebra. 

L’eczéma  chronique  de  la  face  dorsale  des  mains  et  des  articulations 
est  quelquefois  plus  rebelle;  les  remèdes  émollients  n’ont  qu’une  in¬ 
fluence  passagère  et  il  faut  en  général  avoir  recours  aux  topiques  sti¬ 
mulants.  La  potasse  caustique  en  solution  aqueuse  (0,50  centigr.  à  3 
gram.  pour  30  gram.  d’eau),  appliquée  rapidement  et  suivie  d’une  pom¬ 
made  émolliente,  constitue  le  meilleur  remède. 

L’application  de  vésicatoires  modifie  quelquefois  très  heureusement 
les  placards  eczémateux  des  mains  et  des  doigts.  Dans  l’eczéma  de 
la  paume  des  mains,  l’auteur  attribue  une  grande  importance  à  l’emploi, 
de  l’eau  chaude,  combiné  à  d’autres  applications  locales.  Voici  le  pro¬ 
cédé  auquel  il  a  recours  :  Sur  un  bassin  rempli  d’eau  très  chaude,  il 
fait  placer  la  paume  des  mains  de  manière  à  ce  que  les  parties  malades 
seules  touchent  le  liquide  pendant  un  très  court  laps  de  temps  ;  il  fait 
renouveler  cette  opération  plusieurs  fois  de  suite  et  pendant  quelques 
minutes  seulement  ;  immédiatement  après,  on  applique  des  bandes  de 
mousseline  enduite  d’une  couche  épaisse  de  pommade  au  diachylon  (pom. 
de  Hebra).  Si  les  occupations  du  malade  ne  lui  permettent  pas  de  con¬ 
server  ce  pansement  pendant  le  jour,  l’auteur  fait  employer  plusieurs 
fois  par  jour  la  lotion  suivante,  notamment  chaque  fois  qu’il  s’est  lavé  les 
mains  : 


Calamine . 

Oxyde  de  zinc. 

Glycérine . 

Eau  de  rose . . . 


Glycérolé  de  sous-acétate  de  plomb . 

Glycérine . 

Eau  distillée . . . 


ââ  8  grammes. 
45  grammes. 
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Les  gants  de  caoutchouc  donnent  de  très  bons  résultats  dans  les  ec¬ 
zémas  de  la  face  palmaire  et  de  la  face  dorsale  des  mains,  mais  les  ma¬ 
lades  doivent  les  porter  jour  et  nuit. 

L’eczéma  de  l’extrémité  et  des  faces  latérales  des  doigts  et  du  pouce, 
qui  s’accompagne  de  l’endurcissement  de  la  peau,  de  fissures  plus 
ou  moins  profondes,  est  une  affection  très  pénible  pour  les  malades 
et  très  difficile  à  guérir.  Dans  ce  cas,  le  D^'  Bulkley  emploie  l’eau 
chaude  et  la  pommade  diachylon  comme  dans  l’eczéma  dur  de  la 
paume  des  mains.  Il  s’est  bien  trouvé  aussi  de  toucher  les  fissures  avec 
le  crayon  de  nitrate  d’argent,  mais  dans  quelques  cas,  cette  cautérisation 
est  plutôt  nuisible.  L’application  de  bouts  de  doigt  en  caoutchouc 
n’a  qu’une  action  palliative  ;  il  en  est  de  même  de  la  teinture  de  gou¬ 
dron  ou  de  l’huile  de  cade.  Mais  il  a  obtenu  les  meilleurs  résultats  en 
faisant  tomber  complètement  l’épiderme  épaissi  à  l’aide  d’une  solution 
de  potasse  caustique  ou  de  la  pierre  ponce  et  en  enveloppant  immédia¬ 
tement  après  les  parties  dénudées  avec  des  bandelettes  enduites  de  pom¬ 
made  diachylon,  de  zinc  ou  de  tannin  dans  la  proportion  de  4  gram. 
pour  30  gr.  d’excipient. 

Dans  l’eczéma  unguéal  ou  péri-unguéal,  il  emploie  avec  succès  des 
frictions  avec  une  solution  concentrée  de  potasse,  même  au  point  de 
provoquer  de  vives  douleurs,  en  les  faisant  suivre  de  pommade  au  dia¬ 
chylon.  Les  inanuluves  chauds  sont  aussi  souvent  utiles.  Dans  quelques 
cas,  le  traitement  émollient  est  le  seul  efficace.  Dans  un  cas  où  presque 
tous  les  ongles  étaient  depuis  plusieurs  années  le  siège  d’un  eczéma  très 
intense,  qui  avait  à  plusieurs  reprises  occasionné  la  chute  des  ongles, 
l’auteur  obtint  la  guérison  avec  une  pommade  ferrugineuse  préparée  avec 
4  gram.  de  liqueur  de  persulfate  de  fer  pour  30  gram.  d’axonge. 

L’eczéma  érythémateux  de  la  face  est  très  tenace  et  le  traitement 
local  n’a  qu’une  action  passagère  ;  les  remèdes  doux  atténuent  dans  une 
certaine  mesure,  mais  momentanément,  le  prurit  et  la  sensation  de  brû¬ 
lure.  Sous  l’influence  d’une  intervention  énergique,  la  peau  peut  s’en¬ 
flammer  et  la  lésion  locale  s’aggi-aver  au  lieu  de  diminuer.  Les  lotions 
avec  le  zinc  et  la  calamine  soulagent  pour  un  temps.  (Le  masque  en 
oile  de  caoutchouc  ainsi  que  les  bandelettes  de  Unna  constituent  un 
excellent  moyen  de  traitement  et  nous  n’avons  jamais  constaté  les  résis¬ 
tances  des  malades  signalées  par  l’auteur.) 

Quant  à  l’eczéma  pustuleux  des  parties  velues  de  la  face,  l’auteur,  dans 
les  cas  légers,  ne  fait  ni  raser,  ni  épiler  ;  il  se  borne  à  faire  couper  les 
.poils  courts  et  à  appliquer  ensuite  de  la  pommade  au  zinc  ou  à  la  cala¬ 
mine;  si  l’éruption  est  ancienne  ou  résiste  au  traitement  précédent)  il  a 
recours  à  la  rasure  et  à  la  pommade  diachylon. 

Le  D"-  Bulkley  signale  enfin  certains  cas  d’eczéma  papulo-vésiculeux 
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subaigu  de  la  face,  lequel  occupe  en  général  uqe  surface  considérable, 
et  est  caractérisé  par  des  papules  excoriées  par  le  grattage  et  une  sécréi- 
tion  qui  a  peu  de  tendance  à  se  transformer  en  croûtes.  Cette  variété 
d’eczéma  est  très  difficile  à  guérir,  de  plus  elle  récidive  fréquemment. 

L’auteur  l’a  observée  principalement  chez  les  personnes  très  nerr 
veuses  ou  occupées  à  des  travaux  intellectuels,  aussi  esWil  disposé  h 
admettre  que  daus  ces  cas  les  lésions  de  la  peau  sont  ep  çonnexion 
étroite  avec  des  troubles  nerveux.  {Archives  of  dermatology,  janvier 
4881.)  A.  D. 


ÜEBER  DIE  GRUNE  FaRBüNG  DER  HaARB  BEI  ALTEREN  KUPFERARBEITERN. 

(De  la  coloration  verte  des  cheveux  chez  les  ouvriers  qui  travail¬ 
lent  LE  cuivre),  par  le  D''  Peki. 

Comment  se  produit  la  coloration  verte  des  cheveux  que  l’on  observe 
chez  les  ouvriers  qui  travaillent  le  cuivre  depuis  longtemps  ?  Le  cuivre 
pénètre-t-il  par  la  respiration  et  colore-t-il  ensuite  en  vert  les  dents, 
les  os  et  les  cheveux  ou  bien  se  dépose-t-il  simplement  sur  les  cheveux? 
La  plupart  des  auteurs  admettent  que  chez  les  ouvriers  en  cuivre,  c’est  la 
saturation  de  l’économie  qui  amène  à  la  longue  une  coloration  verte 
particulière  de  la  peau  et  des  poils.  L’observation  suivante  serait  con¬ 
traire  à  cette  théorie. 

Chez  20  ouvriers  d’une  fabrique  de  cuivre  qui  travaillaient  dans  un 
atelier  fermé,  l’auteur  n’a  trouvé  chez  aucun  d’eux  la  coloration  verte 
des  cheveux.  Le  plus  ancien  de,  ces  ouvriers  n’était  là,  il  est  vrai,  que  de¬ 
puis  10  ans.  Quelques-uns  des  plus  âgés  avaient  seulement  un  dépôt  ver¬ 
dâtre  sur  les  dents  ;  chez  tous,  la  face  avait  une  teinte  vert  grisâtre.  Un 
vieil  ouvrier  de  68  ans  qui  avait  pendant  très  longtemps  travaillé  le 
cuivre,  avait  les  cheveux  colorés  en  vert,  les  dents  présentaient  égale¬ 
ment  un  dépôt  verdâtre.  Les  gencives  étaient  saines  et  rouges.  Les  che¬ 
veux  avaient  environ  42  centimètres  de  longueur  et  les  poils  de  la  barbe 
S  centimètres.  Ces  derniers  avaient  été  pris  au  niveau  de  l’angle  infé¬ 
rieur  de  la  mâchoire  et  par  conséquent  ils  se  trouvaient  à  peu  près  pro¬ 
tégés  contre  les  particules  de  cuivre.  Les  cheveux  recueillis  sur  la  partie 
antérieure  de  la  tête  étaient  au  contraire  exposés  à  la  poussière  du  cui¬ 
vre;  leur  pointe  jusqu’à  une  distance  de  3  centimètres  était  d’un  vert 
grisâtre  très  prononcé;  à  partir  de  là,  la  coloration  diminuait  graduelle¬ 
ment  et  à  40  centimètres,  elle  était  remplacée  par  une  teinte  grisâtre.  Les 
poils  de  la  barbe  étaient  par  contre  blanc-grisâtre,  sans  aucune  tendance 
au  vert. 
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Examinés  au  microscope,  à  un  grossissement  de  700  diamètres,  on 
voyait  très  nettement  que  les  cheveux  étaient  recouverts  de  petits  cris¬ 
taux,  quelques-uns  d’une  teinte  bleuâtre,  d’autres  d’une  coloration  indé¬ 
terminée,  formant  parfois  de  petits  corps  rhomboïdes  ou  de  forme  pyra¬ 
midale  à  contour  sombre  ou  jaunâtre,  à  arête  vive,  puis  aussi  de  cristaux 
réunis  en  masses  et  à  bords  transparents.  On  voyait  en  outre  çà  et  là  de 
petites  particules  de  saleté. 

C’est  sur  la  cuticule  du  poil  que  se  trouvaient  les  matières  étrangères 
qui  constituaient  pour  la  plupart  les  cristaux  proprement  dits.  Pour  s’as¬ 
surer  que  ces  cristaux  étaient  bien  du  cuivre,  l’auteur  ajouta  à  la  prépa¬ 
ration  une  goutte  d’ammoniaque  caustique,  qui  produisit  immédiatement 
une  coloration  bleu  foncé  et  bleu  noir  sur  les  plus  gros  cristaux.  En 
lavant  les  cheveux  dans  l’eau  distillée,  leur  coloration  verte  disparais¬ 
sait  entièrement,  surtout  si  on  les  frottait  avec  le  doigt.  Examinés  de 
nouveau  au  microscope,  les  cristaux  avaient  disparu  et  l’addition  d’am¬ 
moniaque  ne  donnait  plus  lieu  à  une  teinte  bleue.  Mais  si  après  avoir 
acidulé  avec  un  peu  d’acide  chlorhydrique  l’eau  dans  laquelle  on  avait 
lavé  les  cheveux,  on  y  plongeait  la  lame  d’un  couteau,  cette  dernière  se 
recouvrait  immédiatement  d’une  couche  de  cuivre  rouge. 

La  coloration  verte  des  cheveux  chez  les  ouvriers  travaillant  depuis 
longtemps  le  cuivre  serait  donc  simplement  due  au  dépôt  des  particules 
de  cuivre  voltigeant  dans  l’air  et  non  à  leur  absorption.  Ce  même  ouvrier 
ayant  cessé  de  travailler,  l’auteur  constata  que  la  coloration  verte  des 
cheveux  avait  disparu.  {Berliner  Uinische  Wochenschrift,  1881,  n“  ol.) 

A.  D. 
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DE  LA  SYPHILIS  DU  TESTICULE 


par  le  D'^  Paal  Reclus. 

Après  avoir  donné  dans  sa  thèse  inaugurale  une  description  devenue 
classique  de  la  tuberculose  du  testicule,  le  D’’  Paul  Reclus  vient  de 
publier  un  important  ouvrage  sur  la  question  si  intéressante  de  la  Syphilis 
de  cet  organe.  Dans  un  premier  chapitre  qui  est  tout  entier  consacré  à 
l’historique,  il  passe  successivement  en  revue  les  opinions  qui  ont  été 
émises  par  les  différents  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  affection 
depuis  son  origine  jusqu’à  nos  jours,  et  il  tire  de  cette  revue  rétrospective 
cette  conclusion  absolument  nette  qu’à  l’heure  actuelle,  et  de  l’avis  des 
syphiliographes  les  plus  autorisés,  la  syphilis  du  testicule  peut  être  con¬ 
sidérée  comme  se  manifestant  sous  la  forme  soit  de  sclérose  testiculaire, 
soit  de  dépôts  gommeux  qui  évoluent,  en  général,  vers  la  résolution,  et 
n’aboutissent  que  très  exceptionnellement  à  la  suppuration.  Des  recherches 
anatomo-pathologiques  qu’il  a  pu  pratiquer  de  concert  avec  M.  Malassez, 
le  savant  histologiste  du  Collège  de  France,  il  résulte  que  si  la  sclérose 
et  la  gomme  sont  bien  les  deux  lésions  de  la  syphilis  testiculaire,  loin 
de  se  présenter  toujours  isolément,  elles  sont  le  plus  souvent  asso¬ 
ciées,  constituant  ainsi  une  véritable  orchite  scléro -gommeuse,  dont 
l’évolution  vers  la  régression  ou  la  suppuration  tiendra  sous  sa  dépen¬ 
dance  la  forme  de  la  maladie.  C’est  en  raison  même  de  cette  évolution 
variable  de  la  lésion  qui  la  caractérise  que  la  syphilis  testiculaire  se  pré¬ 
sente  cliniquement  sous  deux  types  différents  ;  ou  bien  la  substance 
scléro-gommeuse  infiltre  la  glande  et  la  tuméfie,  puis,  après  être  restée 
stationnaire  un  temps  variable,  elle  se  rétracte  en  provoquant  l’atrophie 
de  l’organe  constituant  ainsi  le  sarcocèle  scléro-gorameux  non  suppuré  ; 
ou  bien  si  un  traitement  efficace  n’a  pas  rendu  au  testicule  son  intégrité 
première,  elle  se  mortifie,  se  ramollit,  se  transforme  en  masses  caséeuses 
qui  s’abcèdent  et  s’évacuent  au  dehors  par  des  orifices,  que  l’inflamma¬ 
tion  ouvre  à  travers  les  enveloppes  scrotales  ;  c’est  cette  seconde  forme 
que  l’on  peut  décrire  sous  le  nom  de  gommes  suppurées  du  testicule. 

La  forme  de  syphilis  du  testicule  que  M.  Reclus  étudie,  sous  le  titre 
de  sarcocèle  scléro-gommeux  non  suppuré,  répond  à  l’orchite  intersti¬ 
tielle  des  anciens  auteurs.  C’est  cette  orchite  qui  souvent  frappe  l’un 
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après  l’autre  les  deux  testicules,  qui  se  fait  remarquer  par  la  lenteur  de 
sa  marche  et  son  indolence  spéciale,  et  dont  le  dernier  terme  est  l’atro¬ 
phie  plus  ou  moins  complète  de  l’organe.  Notons  toutefois,  que  contraire¬ 
ment  à  l’opinion  généralement  reçue,  il  résulte  de  plusieurs  observations 
recueillies  par  JVIM.  Ricord,  Letenneur,  Duplay  et  Reclus  lui-même,  que 
le  sarcocèle  scléro-gommeux  non  suppuré  peut,  au  moment  de  son  appa¬ 
rition,  s’accompagner  de  phénomènes  inflammatoires  assez  accusés  pour 
constituer  une  véritable  orchite  syphilitique  aiguë  qu’il  faut  bien  se 
garder  de  confondre  avec  l’épididymite  syphilitique  de  Dron,  dont  l’exis¬ 
tence  est  encore  bien  controversée. 

Beaucoup  plus  fréquentes  que  ne  permettent  de  le  supposer  les  des¬ 
criptions  des  auteurs,  même  les  plus  récents,  les  gommes  du  testicule 
se  présentent  sous  la  forme  de  bosselures  qui,  constamment,  siègent  à  la 
partie  antérieure  de  l’organe  et  qui,  si  elles  ne  sont  troublées  dans  leur 
marche  par  aucune  intervention  thérapeutique,  perforent  au  bout  d’un 
temps  variable  les  tuniques  scrotales  pour  s’évacuer  au  dehors,  et  laisser 
à  leur  suite  une  ulcération  à  bords  déchiquetés,  ne  présentant  aucune 
tendance  à  la  guérison.  Si  une  ulcération  ou  un  trajet  fistuleux  sont  sou¬ 
vent  le  résultat  de  l’élimination  d’une  gomme  testiculaire,  il  n’est  pas 
rare  non  plus  de  voir  du  foyer  pathologique  s’élever  des  masses  bourgeon¬ 
nantes  qui  font  rapidement  hernie  à  travers  les  enveloppes  scrotales  ulcé¬ 
rées,  et  s’étalent  sur  elles  sous  la  forme  d’une  masse  champignonneuse 
quelquefois  énorme,  constituant  ainsi  le  fongus  syphilitique  du  testicule. 
Le  siège  variable  des  dépôts  gommeux  qui  peuvent  devenir  l’origine  de 
ce  fongus  a  déterminé  M.  Reclus  à  en  distinguer  plusieurs  variétés.  Si 
les  bourgeons  charnus  succédant  à  l’élimination  d’une  gemme  de  l’albu- 
ginée  ont  pris  naissance  sur  cette  membrane  encore  intacte,  le  fongus 
est  dit  superficiel  ;  il  est  dit  profond,  au  contraire,  lorsque  la  masse  bour¬ 
geonnante  a  suivi  l’évacuation  d’une  gomme  parenchymateuse,  et  s’est 
développée  aux  dépens  du  tissu  fibreux  qui  l’entourait  et  lui  constituait 
une  véritable  membrane  d’enkystement. 

Les  aspects  que  revêt  la  syphilis  de  la  glande  spermatique  sont,  on  le 
voit,  trop  variés  pour  qu’on  puisse  faire,  en  bloc,  un  diagnostic  de  ses 
diverses  formes  ;  aussi  M.  Reclus,  dans  le  cinquième  chapitre  de  son 
travail,  étudie-t-il  avec  de  grands  détails  le  diagnostic  différentiel  du 
sarcocèle  scléro-gommeux,  de  la  gomme  ramollie,  des  fistules  et  des 
fongus  du  testicule  qu’il  est  souvent  si  difficile  de  distinguer  des  altéra¬ 
tions  analogues  d’origine  tuberculeuse  ou  cancéreuse. 

Considérée  d’une  façon  absolue,  la  syphilis  du  testicule  ne  présente  pas 
une  très  grande  gravité.  Elle  est ,  en  effet,  incapable  par  elle-même  de 
mettre  en  péril  les  jours  des  malades,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu’elle 
menace  l’intégrité  d’une  fonction  importante.  C’est  là  un  point  qu’on 
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doit  d’autant  moins  perdre  de  vue,  que  l’évolution  de  la  sclérose  ou  de 
l’infiltration  gommeuse,  qui  peuvent  aboutir  à  la  stérilité,  est  susceptible 
d’être  enrayée  par  un  traitement  dont  l’iodure  de  potassium  qt  le  mercure, 
sagement  combinés,  doivent  former  la  base. 

Tels  sont  rapidement  résumés  les  points  principaux  de  cet  important 
ouvrage  dont  la  lecture,  rendue  facile  par  l’élégance  du  style  et  la  clarté 
de  la  description,  ne  saurait  être  trop  recommandée  à  quiconque  s’inté¬ 
resse  a  l’étude  si  difficile  de  la  pathologie  testiculaire.  Félix  Brun. 


DES  DERMATOMYGOSES  OU  DES  DERMATOPHYTIES  AIGUES  (1) 


Parle  Dr  Toussaîat  BARTHÉLEMY,  chef  de  oliaique  de  la  Faculté  à  l’hâpUal 
Saint-Louis. 


On  désigne  sous  ce  nom  un  certain  nombre  d’affections  cutanées  dont 
l’existence  prouvée  par  de  nombreuses  observations  est  d’ailleurs  indiscu¬ 
tée,  et  dont  la  nature  parasitaire  n’est  plus  douteuse,  mais  dont  les  symp¬ 
tômes  ne  sont  pas  encore  bien  nettement  définis,  de  telle  façon  que  ces  af¬ 
fections  sont  souvent  méconnues  ou  bien  confondues  les  unes  avec  les 
autres. 

Dermatoses  pseudo-exanthématiques.  —  Toutefois  il  est  des  affections 
avec  lesquelles  elles  ne  doivent  plus  être  confondues  dorénavant,  ce  sont  les 
affections  pseudo-exanthématiques(pitYTia.sis  rosé,  érythème  multiforme,etc.). 
Celles-ci  sont  caractérisées  par  leur  marche  aiguë  et  symétrique  ou  par 
leur  généralisation,  par  l’absence  de  prurit,  par  l’absence  de  lésion  conco¬ 
mitante  du  système  pilaire  et  par  leur  terminaison  spontanée.  Dans  certains 
cas,  dans  le  pityriasis  rosé,  par  exemple,  la  teinte  centrale  bistrée,  bordée 
par  une  zone  érythémateuse  et  squameuse  périphérique,  est  un  assez  bon 
signe,  mais  qui  est  quelquefois  trompeur,  comme  il  peut  arriver  pour  tous 
les  autres  signes  objectifs.  C’est  donc  à  la  physionomie  générale,  à  l’ensem¬ 
ble  symptomatologique  qu’il  conviendra  surtout  de  s’adresser. 

Dans  les  affections  parasitaires,  les  placards  éruptifs  sont  plus  irréguliers 
dans  leur  étendue,  dans  leur  forme,  dans  leur  saime  même,  qui  est  papu¬ 
leuse  par  endroits.  Au  lieu  d’être  symétriquement  et  régulièrement  disposés, 
comme  certaines  éruptions  érythémateuses  simples  ou  saisonnières,  les 
groupes  dermatophytiques  sont  proportionnels  au  développement  des  cham¬ 
pignons  ;  or  ceux-ci  croissent,  disposés  au  hasard,  ici  en  petits  îlots  éloi¬ 
gnés  et  isolés  les  uns  des  autres  ;  là  en  placards  larges  dus  à  l’extension  gra¬ 
duelle  ou  à  la  confluence  d’îlots  voisins.  D’autre  part,  la  couleur  des  taches 
parasitaires  est  peut-être  moins  rosée,  plus  rouge. 

(Il  Extrait  du  Traité  pratique  des  maladies  de  la  peau,  par  le  D'  Louis  A.  Dua- 
RixG,  traduit  de  l’anglais  et  annoté  par  MM.  les  D'»  B.xrthélemy  et  Colson,  avec 
des  notes  ef  une  préface  par  M.  le  professeur  Alfred  Fourîher.  1  vol.  gr.  jn-S* 
avec  figures  dans  le  texte.  Paris,  G.  Masson,  éditeur. 
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De  plus,  les  affections  exanthématiques  restent  indifférentes  pour  les  poils 
et  les  cheveux  ;  ceux  qui  se  trouvent  compris  dans  les  plaques  éruptives  ne 
sont  ni  cassés,  ni  ternis  ;  enfin,  il  est  facile  de  recueillir  des  preuves  multi¬ 
ples  de  non-contagiosité.  Mais  ces  signes  ne  sont  pas  toujours  concluants  et 
l’examen  microscopique  reste  presque  toujours  indispensable.  Il  arrive  souvent 
que  l’on  démontre  ainsi  la  nature  parasitaire  de  certaines  affections  prises 
d’abord  pour  un  pityriasis  circiné,  pour  un  érythème  annulaire  ou  pour 
un  eczéma  cerclé,  ou  inversement. 

Dermatoses  parasitaires.  — Cependant  beaucoup  plus  de  maladies  de  peau 
qu’on  ne  le  croit  généralement  sont  parasitaires  ;  les  sécrétions  primitivement 
altérées,  ou  bien,  ainsi  qu’il  arrive  chez  les  gens  malpropres,  les  sueurs  et  les 
autres  sécrétions  cutanées,  longtemps  retenues  sur  les  téguments  et  exposées 
à  l’air  et  à  tous  les  germes  de  l’atmosphère,  peuvent  favoriser  le  développe¬ 
ment  de  fermentations  qui  réalisent,  pour  les  parasites  dont  nous  sommes 
tous  et  toujours  enveloppés,  des  milieux  favorables  à  leur  multiplication  à  la 
surface  de  la  peau  ;  enfin  les  raisons  pour  lesquelles  ces  germes  parasitaires 
rencontrent,  en  certains  moments,  sur  certaines  peaux,  les  conditions  propres 
à  leur  germination,  sont  très  nombreuses,  et  il  en  résulte  qu’un  grand  nom¬ 
bre  de  dermatoses  ne  sont  que  des  moisissures . 

La  membrane  tégumentaire  moisit  à  sa  manière,  mais  elle  moisit  aussi 
bien  qu’une  vieille  croùteoubliée  dans  un  coin  humide.  Delà  un  certain  nombre 
de  dermatoses.  Un  des  caractères  principaux  et  qui  est  commun  à  presque  toutes 
les  dermatoses  de  cette  classe  consiste  dans  \a  circination  des  éléments  érup¬ 
tifs.  Cette  disposition  n’est  pas  particulière  aux  champignons  de  la  peau,  pas 
plus  d’ailleurs  que  le  godet  ne  l’est  au  fa  vus.  Ne  voit-on  pas  les  moisissures 
vulgaires  développées  à  la  surface  d’un  liquide  peu  acide  prendre  toujours 
la  forme  arrondie  et  cupuliforme.  C’est  ainsi  que  le  pénicillium  et  l’asper- 
gillus  produisent  de  véritables  cercles  et  môme  des  godets  bleuâtres.  D’une 
manière  générale,  on  sait  que  les  champignons  ne  croissent  dans  les  prairies 
que  sur  des  taches  rondes  cerclées  ou  hémicerclées.  Cette  tendance  à  la  cir¬ 
cularité  est  donc  générale  pour  les  champignons.  Cette  disposition  est  telle 
qu’il  serait  presque  permis  de  dire  de  la  syphilis,  à  cause  de  sa  fidélité  au 
type  circulaire  ou  hémicirculaire,  qu’elle  est  due  à  un  parasite  et  àun  para¬ 
site  végétal,  bacillus  ou  autre. 

Ces  moisissures  ont  diverses  expressions  et  comprennent  un  certain  nom¬ 
bre  de  variétés  de  champignons  :  le  pityriasis  versicolore,  le  favus  et  surtout 
le  trichophyton  sont  les  trois  principales.  Mais  n’y  a-t-il  que  ces  trois  derma- 
tophyties?Le  contraire  est  probable. 

Parasite  de  Malassez.  — Déjà  un  certain  nombre  de  tentatives,  répondant 
à  cette  manière  de  voir,  ont  été  faites  pour  établir  et  pour  faire  admettre 
l’existence  d’autres  espèces  fixes  de  parasites  végétaux  cutanés  ;  telle  est  celle 
de  Malassez  (Arch.  de  Physiologie,  1874).  Cet  auteur  a  fait  des  recherches 
sur  les  pellicules  épidermiques  du  cuir  chevelu  dans  le  pityriasis  capitis  et 
a  décrit  un  nouveau  microspore  ayant  la  forme  spéciale  d’une  gourde  ou 
d’un  sablier. 

Ce  parasite  siège  dans  la  couche  cornée  de  l’épiderme,  entre  les  cellules  et 
même  dans  les  lamelles  dont  quelques-unes  sont  infiltrées  de  spores.  On  le 
voit  également  dms  la  partie  superficielle  des  cavités  folliculaires,  ne  dépas¬ 
sant  jamais  l’orifice  des  glandes  sébacées  annexes.  Ce  parasite  est  en  rapport 
direct  avec  la  production  des  lamelles  pityriasiques  et  serait,  d’après  Malas¬ 
sez,  la  cause  de  certaines  alopécies,  des  alopécies  pityroïdes.  Il  a  été  prouvé 
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depuis  que  ce  parasite,  uniquement  composé  de  spores,  n’est  qu’un  parasite 
banal  et  qu’il  n’est  pas  l’agent,  mais  seulement  le  compagnon  du  pityriasis, 
lise  développe  par  bourgeonnement  et  la  disposition  en  gourde  n’est  qu’une 


Fig.  3S.  —  Coupe  perpendiculaire  de  la  peau  affectée  de  pityriasis  simple  (230  diam.).  — 
1.  Couche  cornée  de  l’épiderme  se  dissociant  en  lamelles  et  inliltrées  de  spores;  2,  corps 
muqueux;  3,  derme;  4,  partie  supérieure  d’un  follicule  pileux  dilaté  par  des  squames  pity- 
rlasiques;S,  cheveu  atrophié.  (D’après  Coruil  et  Ranvier.) 


des  périodes  de  son  développement.  On  le  trouve  sur  les  peaux  les  plus 
saines. 

Parasite  de  Burkchardt.  —  Citons  également  les  recherches  de  Bærens- 
prung,  qui  signalait  dès  1862  un  parasite  différent  du  trichophyton,  parasite 
qu’à  cause  de  sa  ténuité  extrême  Burkchardt  a  appelé  microsporon  mi- 
nutissimum  ;  ce  parasite  donne  lieu  à  Y érythrasma. 

Cette  affection  passe  au  début  le  plus  souvent  inaperçue  ;  et  ce  n’est  que 
lorsqu’elle  est  développée  déjà  depuis  un  certain  temps  et  sur  une  assez 
grande  étendue  que  le  médecin  ou  le  malade  la  remarque  ;  elle  se  carac¬ 
térise  alors  par  une  assez  vive  démangeaison,  par  une  grande  ténacité  (puis¬ 
que  certains  cas  se  prolongent  pendant  quinze  et  vingt  ans),  par  une  grande 
résistance  au  traitement,  ou  du  moins  par  une  tendance  remarquable  à  la 
récidive,  par  une  contagiosité  extrêmement  peu  active,  par  sa  forme  en  cer¬ 
cles  ou  arcs  de  cercles,  généralement  d’un  rayon  assez  étendu,  et  enfin  par 
son  siège,  sinon  exclusif  du  moins  très  préféré  pour  les  régions  scrotales, 
inguinales,  pour  les  faces  internes  des  cuisses,  le  pubis,  les  aisselles,  le  ster¬ 
num  et  même  la  nuque.  Quelquefois  cependant  ou  a  rencontré  un  ou  plu¬ 
sieurs  de  ces  arcs  de  cercle  sur  le  tronc  ou  sur  les  membres. 

Parasite  de  Vidal.  —  Mentionnons  enfin  le  mémoire  tout  récent  de  Vidal 
{Annales  de  Dermatologie,  1882),  qui  attribue  certaines  formes  de  pityriasis 
circiné  et  marginé  à  un  mycoderme  qu’il  appelle  microsporon  anomœon  ou 
microsporon  dispar  {Soc.  de  Biol.,  iS19).YidAlîa.it  remarquer  sa  disposition  en 
cercles  autour  des  cellules  épithéliales  «  On  voit,  dit-il,  des  groupes,  des  amas 
de  spores  inégalement  répartis  sur  des  cellules  ou  entre  des  cellules  qu’ils 
semblent  écarter  ou  refouler  en  détruisant  leur  coalescence.  «  Il  insiste  sur 
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la  présence  de  chapelets  ou  de  chaînettes,  sur  l’extrême  petitesse  des  spores 
et  sur  leur  irrégularité  de  volume  ;  de  là  le  qualificatif  de  dispar  ;  sur  l’ab¬ 
sence  ou  tout  au  moins  sur  la  rareté  extrême  d’un  mycélium,  enfin  sur  la  pré¬ 
sence  du  parasite  dans  la  couche  superficielle  ou  moyenne  de  l’épiderme, 
qui  est  soulevé  et  exfolié,  de  là  une  desquamation  furfuracée. 

Toutes  ces  espèces  morbides  ne  sont  pas  encore  admises  par  tous  les  der- 
matologistes  ;  c’est  ainsi,  par  exemple,  que  le  parasite  de  Vidal  a  été  identi¬ 
fié  avec  Celui  de  Burkchardt  et  que  les  autres  ont  été  considérés  comme  des 
spores  banales,  c’est-à-dire  comme  pouvant  se  rencontrer  dans  toutes  les 
exfoliations  épidermiques,  dans  les  croûtes  ainsi  que  dans  la  desquamation 
normale  et  comme  ne  donnant  jamais  lieu  à  un  produit  spécifique  (voir  au 
musée  la  pièce  n°  634).  . 

Il  y  a  lieu  pour  l’instant  de  dire  que  ce  sont  là  des  questions  toutes  d’ac¬ 
tualité  et  que  beaucoup  d’auteurs  ne  diffèrent  de  manière  de  voir  que  parce 
que  l’observation  ^ne  leur  a  pas  permis  de  se  faire  encore  sur  ce  sujet  une 
idée  définitive.  En  tout  cas,  il.y  a  une  chose  bien  certaine,  c’est  que  le  tricho- 
phyton  ne  peut  être  toujours  accusé  et  que  le  sens  clinique  proteste  contre 
cette  tendance  àvouloir  le  voir  partout,  et  ànevoir  que  lui.  Il  est  impossible, 
en  effet,  qu’une  seule  et  même  cause  puisse  avoir  si  fréquemment  des  mani¬ 
festations  aussi  différentes  les  unes  des  autres. 

Parasite  de  Besnier.  —  Parmi  les  affections  parasitaires  encore  insuffi¬ 
samment  étudiées  et  non  classées  on  peut  ranger  encore  celle  dont  Besnier 
fait  l’objet  d’une  pote  (Kaposi,  p.  446,  t.  II).  Il  s’agit  d’une  éruption  compo¬ 
sée  de  vastes  plaques  pigmentées  très  légèrement  desquamatives,  à  contours 
géographiques,  occupant  essentiellement  et  symétriquement  les  aisselles  et 
les  régions  inguinales  ;  cette  affection  était  très  ancienne,  assez  notablement 
prurigineuse,  nullement  inflammatoire,  et  se  différenciait  :  1“  des  dyschro¬ 
mies  simples  par  le  prurit  et  par  la  légère  desquamation  furfuracée  ;  2“  des 
plaques  triehophytiques  par  son  uniformité  absolue,  son  égalité  de  teinte  au 
centre  et  à  la  périphérie  ainsi  que  par  l’intensité  de  la  pigmentation  ;  3»  du  pi¬ 
tyriasis  versicolore  par  cette  desquamation  même,  en  même  temps  que  par  l’ab¬ 
sence  complète  de  lambeaux  pouvant  être  enlevés  par  le  coup  d’ongle.  Cette 
coloration  anormale  des  plaques  est  due,  non  seulement  à  l’abondance  ex¬ 
trême  d’un- parasite  qui  infiltre  la  couche  cornée,  mais  encore  à  la  présence 
de  granulations  pigmentaires  mêlées  aux  sporules  et  développées  sous  l’in¬ 
fluence  de  lésions  irritatives  prolongées  (prurit,  grattage,  etc.).  Les  éléments 
ci’yptogamiques  qui  siègent  dans  la  couche  cornée  de  l’épiderme  sont  d’une 
extrême  ténuité  et,  par  la  minceur  et  la  finesse  des  tubes  et  des  spores,  se 
différencient  complètement  du  microsporon  fur  fur. 

Dans  cette  revue  des  parasites  végétaux  de  la  peau  nous  ne  devons  pas 
omettre  ce  dernier  mycoderme,  qui  se  présente  bien  plus  souvent  qu’on  ne  le 
croit  sous  une  forme  aigue  et  qui  donne  lieu  à  une  éruption  généralisée  de 
petites  taches  rosées  qu’on  a  probablement  souvent  attribuée  à  l’herpès  ton- 
surans  maculosus  des  Allemands.  Besnier  et  Balzer  ont  étudié  minutieuse¬ 
ment  plusieurs  cas  démonstratifs. 

Eewma  marginé.  —  Enfin  il  nous  faut  parler  de  Yeczéma  marginé,  qui  ré¬ 
clame  une  description  un  peu  plus  longue  et  un  peu  plus  détaillée.  En  effet, 
cette  affection  doit  être  bien  distinguée  de  l’eczéma  simple  développé  sur  la 
peau  de  personnes  dont  l’épiderme  a  été  macéré  par  une  transpiration  locale 
habituelle  et  abondante  et  irrité  par  la  malpropreté. 

EnFi’ance  on  donne  ce  nom  à  une  dermatose  que  les  cliniciens  connaissent 
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bien  et  savent  bien  guérir,  mais  que  les  nosologistes  et  les  micrographes  ne 
sont  pas  encore  arrivés  à  classer  définitivement.  Cette  lésion  occupe  tou¬ 
jours  le  thorax,  soit  en  avant  et  en  arrière,  soit  en  avant  seulement  ;  en  tout 
cas,  elle  est  presque  toujours  plus  développée  en  aidant  qu’en  arrière  et  elle 
débute  par  la  région  antérieure.  En  avant  les  zones  épigastriques  et  préster¬ 
nales  et  surtout  la  région  qui  se  trouve  à  la  hauteur  des  deux  mamelons  cons¬ 
tituent  ses  sièges  de  prédilection.  En  arrière,  la  région  constamment  occupée 
est  celle  qui  se  trouve  exactement  opposée  à  l’antérieure,  c’est-à-dire  la  région 
interscapulaire  à  peu  près  à  la  hauteur  des  angles  des  omoplates.  De  ces  deux 
sièges  où  l’on  est  toujours  certain  de  trouver  l’affection  quand  elle  existe, 
l’eczéma  marginé  s’étend  plus  ou  moins  loin  sur  les  régions  environnantes^ 
suivant  qu’il  est  plus  ou  moins  développé  et  plus  ou  moins  ancien;  c’est  ainsi 
qu’on  peut  l’observer  sur  presque  toute  la  région  antérieure  de  la  poitrine 
d’un  sein  à  l’autre,  depuis  la  fourchette  sternale  jus(^u’à  l’appendice  xiphoide 
et  dans  le  dos  sur  les  omoplates,  et  depuis  la  nuque  jusque  vers  les  reins  en 
suivant  le  long  de  la  gouttière  vertébrale. 

Outre  les  sièges  précédents,  l’eczéma  marginé  peut  encore  occuper  le  ffont 
et  notamment  la  lisière  des  cheveux,  mais  les  placards  sont  moins  étendus  et 
moins  nets  et  les  éléments  moins  développés  que  sur  le  tronc.  C’est  sur  l’as¬ 
pect  que  la  lésion  revêt  en  ce  point  que  s’appuient  surtout  les  observateurs 
qui  considèrent  l’eczéma  marginé  comme  une  variété  d'eczéma  sec  d’emblée, 
distinct  seulement  par  sa  forme  circinée.  Pour  d’autres  auteurs,  au  contraire, 
non  seulement  la  lésion  est  parasitaire,  mais  elle  est  rapportée  au  même  pa¬ 
rasite  qui  produit  de  larges  placards  éruptifs  au  milieu  des  bouquets  de  poils 
qui  garnissent  les  aisselles,  ainsi  que  les  placards  rouges  que  l’on  trouve 
parfois  au  milieu  des  poils  du  pubis  et  à  la  partie  interne  des  cuisses,  où  ils 
sont  à  peu  près  symétriquementdisposés.  Dans  cette  dernière  région,  la  lésion 
est  d’ordinaire  plus  squameuse,  plus  épaisse  et  moins  lisse  ;  de  plus,  elle 
s’étend  souvent  au  scrotum  et  surtout  du  côté  gauche  du  scrotum. 

Par  suite  du  contact  plus  intime  des  surfaces  cutanées,  l’affection  est  ordi¬ 
nairement  plus  développée  à  la  cuisse  gauche  où  le  plus  souvent  les  poils 
disparaissent  ;  ces  divers  caractères  ne  tiendraient,  pour  ces  auteurs,  qu’à  ce 
que  la  peau  des  cuisses,  étant  plus  fine  et  plus  chaude,  constitue  un  terrain 
plus  favorable  au  développement  du  microspore.  Le  parasite  serait  le  môme, 
mais  plus  vivace. 

Nous  pensons  que  l’on  n’est  pas  encore  en  droit  de  soutenir  cette  théo¬ 
rie  généralisatrice  et  qu’il  y  à  lieu  jusqu’à  plus  ample  informé  d’admettre 
l’érythrasma  pour  les  cas  parasitaires  et  Veczéma  sec  citeiné  pour  les  cas  où 
le  microscope  ne  découvre  pas  de  spores  et  de  mycélium. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  est  encore  loin  d’être  d’accord  sur  la  nature  de  Vec- 
zéma  marginé,  dont  le  diagnostic  est  cependant  assuré  èt  précis.  Bazin  l’a 
appelé  longtemps  pityriasis  rubra  circiné  ou  pityriasis  subaigu  marginé. 
Hardy,  pour  qui  tout  est  eczéma,  a  voulu  fairede  cette  lésion  érythémateuse 
une  simple  variété  d’eczéma  qu’il  a  qualifiée  Axinom  à' eczéma  marginé  ;  c’est 
sous  ce  nom  que  furent  ensuite  publiées  les  observations  de  Kobner,  Pick  et 
Hebra;  mais  ces  auteurs  admettent  la  nature  parasitaire  de  l’affection. 

Certes,  la  dénomination  d’eczéma  marginé  est  bonne  et  c’est  elle  qui  raiIie 
le  plus  de  suffrages,  toutefois  la  lésion  qu’il  désigne  nous  semble  bien  diffé¬ 
rente  de  l’eczéma  simple.  L’eczéma  marginé  n’est  ni  homogène,  ni  continu, 
mais  formé  d’une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  placards  de  dimen¬ 
sions  variées,  soit  isolés,  soit  confluents.  Les  placards  sont  d’une  couleur  rose 
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jaunâtre  ;  par  un  examen  attentif  on  remarque  que  la  coloration  peut  se  dé¬ 
composer  en  plusieurs  teintes.  Ainsi,  le  centre  apparaît  comme  un  fond  lé¬ 
gèrement  déprimé  qui  est  pigmenté  et  brunâtre  avec  des  reflets  jaunâtres  ou' 
verdâtres  ;  vient  ensuite,  plus  en  dehors,  la  zone  rose,  un  peu  jaunâtre,  qui, 
étant  la  plus  large,  donne  à  l’ensemble  sa  couleur  caractéristique.  On  ob¬ 
serve  enfin,  tout  à  fait  à  la  périphérie,  un  liséré  très  net  d’une  couleur  rouge- 
feu  ou  rouge  foncé  qui  sépare  le  placard  éruptif  de  la  peau  saine.  La  limite 
est  brusquement  arrêtée  comme  par  un  violent  coup  d’ongle  ou  finement 
incisée  comme  par  une  fente  circonférentielle  faite  au  canif  (Besnier),  ou, 
pour  les  petits  placards  arrondis,  par  un  emporte-pièce  qui  n’aurait  pas  en¬ 
levé  toute  la  substance.  Çà  et  là  cependant,  la  limite,  au  lieu  d’être  formée 
par  une  fente  ou  par  une  croùtelle,  est  marquée  par  de  petites  papules  très 
rouges,  isolées,  mais  voisines  les  unes  des  autres  et  disposées  en  cercle. 

Le  développement  de  Teczéma  marginé  se  fait,  soit  par  extension  centri¬ 
fuge,  soit  par  confluence  de  plusieurs  placards  voisins.  De  là  une  grande 
irrégularité  des  bords  de  la  lésion  qui  affectent  des  contours  géographiques, 
c’est-à-dire  très  déchiquetés.  Cette  disposition  est  telle  qu’on  pourrait  presque 
imaginer  qu’elle  simule  une  carte  de  la  Grèce,  avec  des  languettes  et  des 
dépressions  aussi  nombreuses  que  les  golfes  étroits  et  les  longs  promon¬ 
toires  qu’on  y  trouve.  De  même,  les  placards  isolés  que  l’on  voit  autour  des 
placards  principaux  peuvent  rappeler  à  l’esprit  l’idée  des  îles  de  l’Arcliipel. 

L’eczéma  simple  aime  les  plis  articulaires  et  les  plis  cutanés  (aisselles, 
cou,  oreilles,  etc...).  L’eczéma  marginé  ne  se  rencontre  jamais  dans  ces  ré¬ 
gions,  mais  au  contraire  il  en  occupe  d’autres  que  n’affectionne  pas  particu¬ 
lièrement  l’eczéma  vulgaire.  On  sait  que  c’est  un  des  caractères  de  cette 
dernière  forme  de  n’avoir  pas  de  contours  nettement  définis,  au  point  que 
pai-fois  on  ne  saurait  dire  où  s’arrête  exactement  le  placard  eczémateux. 
Ici,  au  contraire,  les  contours  sont  nets,  absolus,  tranchés,  presque  brutale¬ 
ment  :  la  peau  saine  et  la  fente  limitante  sont  en  contact  immédiat.  D’autre 
part,  l’eczéma  se  montre  simultanément  ou  successivement  sur  plusieurs 
points  du  corps,  c’est  une  lésion  extensive,  sinon  vagabonde;  en  tout  cas, 
elle  ne  reste  pas  à  l’état  aigu  sans  modifications  d’étendue  pendant  des 
mois  entiers.  L’eczéma  marginé,  au  contraire,  garde  pendant  trois,  cinq, 
huit  mois  la  même  coloration,  le  même  aspect,  les  mêmes  allures,  à  peu  près 
la  même  étendue,  le  même  prurit  peu  prononcé,  la  même  absence  de 
squames.  Ce  dernier  fait  est  d’autant  plus  remarquable  que  la  lésion  n’a  été 
suin  ante  à  aucun  instant.  Or,  une  lésion  qui  n’est  pas  squameuse  et  qui  n’a 
jamais  été  suintante  ne  saurait  être  rapportée  à  l’eczéma. 

L’eczéma  marginé  se  guérit  très  facilement  et  relativement  assez  vite,  par 
exemple  dans  l’espace  d’une  quinzaine  de  jours.  N’en  est-il  pas  tout  à  fait 
autrement  de  l’eczéma  ordinaire  ?  Le  traitement  de  l’eczéma  marginé  con¬ 
siste  dans  les  soins  de  propreté;  la  négligence,  en  effet,  est  une  des  circons¬ 
tances  qui  favorisent  le  mieux  son  développement  ;  aussi  est-il  plus  fréquent 
chez  l’homme  que  chez  la  femme,  chez  l’homme  qui  porte  un  gilet  de 
flanelle,  ainsi  que  l’a  fait  remarquer  Lailler,  et  surtout  un  gilet  de  flanelle 
gardé  trop  longtemps.  En  effet,  ce  vêtement,  s’il  n’est  pas  changé  assez  sou¬ 
vent,  laisse  la  peau  en  contact  avec  la  sueur,  avec  la  poussière  ou  avec  la 
crasse,  c’est-à-dire  dans  les  meilleures  conditions  possibles  pour  qu’une  fer¬ 
mentation  -ou  une  végétation  se  développe  in  situ,  et  en  effet,  Veczéma 
marginé  doit  être  d'origine  parasitaire.  La  physionomie  clinique  de  l’eczéma 
marginé  est  opposée  à  celle  de  l’eczéma  vulgaire,  comme  dit  Fournier,  bien 
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que  l’on  rencontre  souvent  cette  lésion  chez  les  arthritiques  ou  même  chez 
des  sujets  atteints  d’eczéma  ordinaire  en  d’autres  points.  Cette  dernière 
considération  paraît  péremptoire  à  Besnier,  qui  n’hésite  plus  à  considérer 
l’eczéma  circiné  comme  une  variété  spéciale  d’eczéma  non  parasitaire,  réser¬ 
vant,  avec  Kaposi,  le  nom  à'eczéma  marginé  à  une  variété  de  tricophytie. 

Cet  auteur  s’appuie  aussi  sur  ce  fait  que  si  l’on  trouve  constamment  dos 
spores  dans  les  squames  de  l’eczéma  marginé  gratté,  on  n’y  découvre  jamais 
ni  mycélium  ni  tubes.  Cela  ne  serait  peut-être  pas  une  raison  absolue, 
comme  l’enseigne  Besnier  lui-même,  puisque  les  spores  peuvent  se  multiplier 
par  scissiparité.  D’ailleurs,  quelques  observateurs  y  auraient  constaté  la 
présence  de  filaments  de  mycélium  et  des  spores  assez  analogues  à  celles  du 
tricophyton,  mais  plus  petites  {Thèse  de  Catois,  Paris,  1882,  p.  60). 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  nous  rangeons  absolument  à  l’avis  de  Fournier, 
et,  bien  que  l’on  n’ait  pas  encore  trouvé  le  parasite  de  l’eczéma  sec  circiné 
ou  marginé,  nous  croyons  que  l’ensemble  clinique  présenté  par  cette  affection 
est  celui  des  dermatoses  d’origine  parasitaire. 

Le  traitement  qui  réussit  le  mieux,  et  presque  à  coup  sûr,  est  d’ailleurs 
le  même  que  celui  des  lésions  parasitaires.  Il  consiste  en  lotions  savonneuses 
faites  avec  soin  matin  et  soir,  en  bains  sulfureux,  en  applications  de  pou¬ 
dres  (bismuth,  oxyde  de  zinc,  acide  salicylique  ou  acide  borique)  et  en  fric¬ 
tions  soit  avec  le  savon  noir,  soit  avec  une  pommade  légèrement  excitante 
(pommade  au  turbith  minéral  ou  pommade  soufrée  2  gr.  30);  ce  traitement 
irritant  ne  tarde  pas  à  triompher  de  l’eczéma  marginé  ;  qu’on  l’applique  à 
un  eczéma  ordinaire,  on  provoquera  presque  à  coup  sûr  une  exaspération 
violente.  (’Foir  au  musée  de  l’hôpital  Saint-Louis  la  pièce  n»  695  représen¬ 
tant  un  érythème  papulo-circiné  parasitaire,  et  les  pièces  nos  i09,  432,  504, 
figurant  un  eczéma  marginé  ou  eczéma  sec  circiné^  ainsi  que  l’appellent 
Fournier  et  Besnier,  qui  ont  surtout  bien  fait  connaître  cette  affection.) 

Cette  dermatose  a  des  caractères  tellement  tranchés,  qu’elle  ne  peut  guère 
être  confondue  avec  aucune  autre.  Récemment,  Fournier  a  fait  mouler  une 
poitrine  portant  sur  sa  région  antérieure  des  syphilides  papuleuses,  circi¬ 
nées  ou  semi-lunaires  qui  simulaient  assez  bien  l’eczéma  circiné  ;  mais  les 
papules  limitantes  étaient  plus  volumineuses  et  plus  saillantes  et  le  centre 
infiniment  plus  pigmenté.  D’ailleurs,  sur  d’autres  points,  les  syphilides  se 
présentaient  avec  des  caractères  tels  qu’aucun  doute  n’était  plus  possible. 
(Voir  collect.  part,  de  Fournier,  pièce  n®  389.) 

V eczéma  marginé,  comme  disent  les  partisans  de  l’origine  parasitaire,  ou 
Teczéma  sec  circiné,  comme  disent  les  autres,  a  donc  une  histoire  encore 
très  obscure  ;  c’est  pourquoi  nous  citerons  les  principales  publications  qui 
ont  été  faites  à  son  sujet  ou  au  sujet  d’affections  confondues  avec  lui. 

—  Érythème  marginé  {Rapports  de  cette  affection  avec  le  rhumatisme), 

par  Sevestre,  Hayem,  Rev.  des  sc.  méd.,  t.  III,  p.  668.  Gaz.  Hôp., 

1874,  p.  64  (voir  Érythèmes  arthritiques). 

—  Érythème  marginé  rhumatismal  de  tout  le  corps  et  devenant  bulleux 

(voir  Érythème  multiforme),  par  Martin  (Hayem,  Rev.  des  sc.  méd., 

t.  VIII,  p.  810)  {Archiv.  of  Dermat.,  1877,  p.  151). 

—  Some  remarks  on  the  eczema  marginatum  of  Hebra,  par  Thin  {Archiv. 

of  Dermat.,  mi,  p.  267). 

—  Erythème  circiné,  par  Lailler  {Progrès  médic.,  1877,  p.  163). 

—  Eczéma  circiné  de  la  face,  de  nature  arthritique,  par  Seguin-Lagrange 

{Ann.  de  Dermat.,  1877,  1878,  p.  292;. 
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—  On  eczema  marginatum,  par  M.  Call  Anderson  {British  med.  chir. 

Review,  1868,  t.  XLII,  p.  540). 

—  Review  of  Pick  and  Hebra’s  discussion  :  Eczema  marginatum,  par 

Kyes  {Journal  de  Henry,  1870,  t.  1,  p.  40). 

—  Deux  cas  d’eczéma  marginé  par  Hebra  {Arch.  of  Dermat.,  1878, 

p.  171). 

—  On  a  combination  of  eczema  marginatum  with  onychomycosis  and  on 

parasitic  sycosis,  par  Neumann  {Archiv.  of  Dermat.,  1874,  p.  340). 

—  Eczema  marginatum,  par  Hazlehurst  {Archiv.  of  Dermat.,  janvier 

1879,  p.  77). 

—  So  called  cczemâ  marginatum,  par  E.  Fox  {Archiv.  of  Dermat-,  1878, 

p.  291).  {Braitivaite's  retrosyect  of  med.,  1870,  t.  LXI,  p.  211. 
Rev.  des  sc.  méd.,  Hayem,  1879,  t.  XID,  p.  624). 

—  De  l’eczéma  marginé  d’Hebra,  tinea  circinata  cruris,  par  Bulkek  {Rev. 

des  SC.  méd.,  Havem,  t.  XII,  p.  363)  {Arch.  of  Dermat.,  1878, 
p.  169  et  p.  57). 

—  Eczéma  marginé,  par  Vidal  {Gaz.  Hôp.,  1879,  p.  37). 

—  Eczéma  marginé,  par  Besnier  {Journ.  de  méd.  et  de  chirurg.  prati- 

ques,  1879,  p.  353). 

—  Kaposi  (t.  II,  p.  449). 


I.  —  PARASITES  DE  LA  PEAU  OU  DERMATOPHYTES. 

L’état  actuel  de  nos  connaissances  sur  les  dermatophytes  a  été  bien  ré¬ 
sumé  par  Balzer  {Archiv.  de  méd.,  1881).  On  peut  dire  avec  lui  que  les  para¬ 
sites  végétaux  cutanés  peuvent  être  divisés  en  deux  classes  : 

La  première  comprend  les  parasites  spéciaux,  caractéristiques,  jouant  un 
rôle  fondamental  et  toujours  identique  dans  l’affection  cutanée  uniquement 
déterminée  par  eux  :  achorion  Schonleinii  (favus),  trichophyton  tonsurans  de 
Gruby  et  Malmstem  (tricophytie  cutanée,  sycosis,  teigne  tondante),  micros- 
poron  furfur  d’Eichstedt  et  de  Robin  (pityriasis  versicolore). 

La  seconde  renferme  les  parasites  qui  jouent  un  rôle  secondaire  ou  peu 
connu  dans  les  affeetions  cutanées  qu’ils  accompagnent,  c’est-à-dire  le  pa¬ 
rasite  de  la  pelade,  les  spores  de  Malassez,  le  microsporon  minutissimum,  le 
microsporon  dispar,  les  microbes  de  la  peau,  les  parasites  correspondant  à 
ces  affections  mal  déterminées  désignées  sous  les  noms  d’herpès  tonsurans 
maculosus,  d’eczéma  marginé,  de  pityriasis  rubra  circinata,  ceux  du  pso- 
riasiSj  des  ulcères  cutanés,  du  furoncle,  de  l’acné  varioliforme,  etc. 

Les  trois  espèces  de  champignons  de  la  première  classe  sont  seules  aujour¬ 
d’hui  considérées  comme  complètes,  c’est-à-dire  comme  constituées  par  des 
éléments  de  végétation  {filaments  ou  tubes  de  mycélium  et  par  des  éléments 
de  reproduction  (spores).  En  effet,  dans  cette  végétation,  tout  dérive  de  la 
spore  ;  en  s’allongeant  et  en  se  développant,  elle  forme  le  tube  sporifère  ou 
filament  de  mycélium.  Dans  l’intérieur  du  tube  fertile  la  substance  centrale 
se  segmente  et  cette  segmentation  donne  lieu  à  de  nouvelles  spores  desti¬ 
nées  à  la  môme  évolution.  Cette  transformation  -sporulaire  ne  se  fait  qu’à 
l’extrémité  des  tubes,  qui  seule  arrive  à  l’état  de  fructification. 

Ces  données  simples  (Balzer,  loc.  cit.)  sont  utiles  à  retenir,  car  elles  ex¬ 
pliquent  les  variations  que  nous  observons  dans  les  manifestations  cliniques 
des  parasites.  En  effet,  les  dermatophytes  peuvent  se  comporter  de  trois 
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façons  différentes  :  1“  ils  peuvent  évoluer  indéfiniment,  tant  qu’ils  trouvent 
les  conditions  nécessaires  à  leur  développement  ;  2“  après  avoir  envahi  un 
certain  département  de  la  peau,  ils  peuvent  rester  stationnaires,  inertes  ; 
3°  ils  peuvent  disparaître  spontanément  après  avoir  subi  leur  évolution  com¬ 
plète. 

Le  mucor,  Yoîdium  albicans  du  muguet  se  rapprochent  aussi  d’une  ma¬ 
nière  évidente  des  autres  types  de  champignons  complets.  On  peut  même 
dire  que  les  parasites  cutanés  sont  loin  de  présenter  la  même  régularité 
dans  leur  végétation. 

Méthode  d’examen.  —  Les  méthodes  d’examen  applicables  à  l’étude  des 
parasites  végétaux  sont  des  plus  simples  :  «  Les  parasites  étant  presque 
constamment  mélangés  d’impuretés  diverses  et  surtout  de  graisse,  il  est  né¬ 
cessaire  de  faire  subir  un  ou  plusieurs  bains  d’éther  ou  d’alcool  absolu  aux 
fragments  d’épiderme  ou  de  masse  parasitaire  que  l’on  désiré  étudier. 
Ensuite  on  les  dissocie  et  on  les  examine  dans  une  solution  de  soude  c 
plutôt  de  potasse  (de  10  à  40  0/0).  Ces  liquides  ont  la  double  propriété  d 
dissocier  les  cellules  épithéliales,  d’éclaircir  la  préparation  et  de  mettre  pa 
conséquent  le  parasite  en  évidence  >  (Balzer.) 

Procédé  rapide  de  coloration  et  de  conservation  des  parasites  végétaux 
de  la  peau. — Dans  ses  récentes  recherches,  Balzer  a  enfin  trouvé  {Ga%.  méd., 
mai  1882)  un  procédé  sûr  de  coloration  permanente  des  spores  qui  permet 
de  conserver  indéfiniment  une  préparation  de  microphytes.  Ce  procédé  con¬ 
siste  dans  les  opérations  suivantes  :  1°  Dégraissage  des  parties  à  examiner 
dans  l’éther  ou  l’alcool;  2°  coloration  dans  la  solution  alcoolique  d’éosine 
saturée  ;  3“  lavage  à  l’eau  distillée  ou  mieux  dans  la  solution  de  potasse  à 
40  0/0  ;  4°  montage  et  conservation  dans  la  solution  do  potasse  à  40  0/0. 
Lorsque  la  préparation  est  suffisamment  nette,  on  pourra  substituer  la  solu¬ 
tion  saturée  d’acétate  de.  potasse  à  la  solution  de  potasse.  Le  réactif  se  fixe 
sur  le  noyau  des  spores  tandis  qu’il  respecte  leur  enveloppe.  Le  même  pro¬ 
cédé  peut  servir  à  colorer  les  microbes  dans  les  tissus  ou  dans  les  liquides . 
Ce  procédé  est  réellement  excellent  ;  grâce  à  lui,  on  met  en  lumière,  avec 
une  netteté  merveilleuse,  tous  les  caractères  histologiques  des  mycrodermes. 
Nous  allons  maintenant  les  résumer  brièvement. 

Achorion.  —  Les  éléments  du  godet  favique  se  composent  :  1”  de  spores 
de  forme  très  variable,  dans  lesquelles  le  travail  de  segmentation  est  sou¬ 
vent  décélé  avec  la  plus  grande  netteté  par  les  étranglements  que  présente 
leur  noyau  ;  2°  de  tubes  de  mycélium  d’une  forme  irrégulière  et  ramifiés  à 
courts  intervalles.  Ils  sont  constitués  par  une  série  d’articles  placés  bout  à 
à  bout;  leur  paroi  est  amorphe  et  homogène.  Leur  contour  est  foi’mé  par 
une  substance  semblable  à  celle  du  noyau  des  spores,  le  plus  souvent  en 
voie  de  segmentation  ou  déjà  segmenté  (tubes  sporiléres). 

Les  éléments  de  l’achorion  peuvent  germer  par  simple  bourgeonnement  du 
noyau  des  spores  ou  segmentation  consécutive,  ou  bien  encore  la  spore,  en 
se  développant,  fournit  un  ou  plusieurs  prolongements  qui  se  transforment 
en  tubes  de  mycélium.  A  ceux-ci  succèdent  les  tubes  sporifères,  puis  enfin 
les  chaînes  des  spores  terminales. 

Végétant  d’abord  dans  les  couches  superficielles  de  l’épiderme,  le  cham¬ 
pignon  s’enfonce  dans  le  goulot  du  follicule  pileux,  dans  l’épaisseur  de  la 
gaine  épithéliale  interne.  Il  dilate  l’infundibulum  pilaire  et  se  moule  sur  sa 
paroi,  de  manière  à  former  la  masse  conique  jaune-soufre  à  laquelle  on 
donne  le  nom  de  godet  favique. 
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Le  poil  engainé  par  ce  godet  en  occupe  le  centre  ;  respecté  d’abord  par 
le  parasite  il  ne  tarde  pas  à  être  envahi.  L’achorion  traverse  directement  la 
cuticule  et  l’envahit  d’emblée  (Unna)  ;  plus  souvent  peut-être,  il  ne  l’envahit 
qu’après  avoir  pénétré  dans  l’infundibulum  jusqu’à  la  limite  inférieure  de  la 
cuticule,  au-dessous  de  laquelle  il  passe  pour  germer  ensuite  dans  l’épaisseur 
du  poil  (théorie  de  détour).  Pendant  longtemps,  ainsi  que  l’a  vu  Unna,  le 
parasite  s’arrête  devant  les  cellules  du  bulbe  pileux  comme  devant  un 
mur;  mais  il  finit  par  détruire  cette  barrière.  Il  franchit  la  gaine  épithéliale 
externe  du  poil  ;  à  son  contact,  le  derme  ne  tarde  pas  à  s’ulcérer,  et  c’est 
à  ces  ulcérations  que  sont  dues  les  cicatrices  que  l’on  observe  après  la  gué¬ 
rison  dufavus.  La  destruction  des  papilles  des  poils  et  l’alopécie  cicatricielle 
mettent  fin  à  l’évolution  de  l’achorion, 

Tricophyton.  —  Les  tubes  du  tricophyton  se  voient  surtout  dans  les  squa- 


Fig.  38.  —  Tricophyton  tonsmans,  dissociation  des  lamelles  épidermiques  provenant  d’nne 
plaque  d’herpès  circiné  :  a,  a,  spores  ;  è,  J,  filaments  du  mycélium  composées  d’articles 
courts  :  c,  c,  ülaments  du  mycélium  composés  d’articles  longs  et  clairs;  d,  cellules  épider¬ 
miques  ;  grossissement  400  diamètres.  (D’après  Cornil  et  Ranvier.) 

mes;  ils  sont  peu  nombreux,  très  allongés,  peu  ramifiés,  habituellement 
grêles  et  peu  flexueux.  Leurs  cloisons  représentent  les  extrémités  d’éléments 
placés  bout  à  bout.  Leur  contenu  est  constitué  par  des  spores  ou  par  une  ma¬ 
tière  grenue  en  voie  de  segmentation.  Les  spores  sont  souvent  disposées  en 
séries  régulières  ;  leur  volume  est  très  variable  ;  elles  sont  elliptiques  ou  ova¬ 
laires. 

Les  poils  constituent  évidemment  le  siège  de  prédilection  de  la  végétation 
tricophytique  ;  c’est  là  que  le  champignon  prend  aussi  tout  son  développe¬ 
ment.  Il  l’envahit  d’abord  par  la  base,  comme  l’achorion  ;  les  spores  et  les 
tubes,  respectant  le  bulbe  du  poil,  s’élèvent  vers  son  extrémité  libre,  occu¬ 
pant  d’abord  le  voisinage  de  la  cuticule;  la  substance  médullaire  reste  in- 
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demne  pendant  longtemps,  mais  plus  tard  le  poil  entier  est  envahi  par  le 
parasite,  qui  fait  éclater  la  cuticule  et  dissout  complètement  les  diverses  cou¬ 
ches  du  cheveu. 

Parmi  les  diverses  formes  de  tricophytie,  il  en  est  une  fort  remarquable  ; 
plusieurs  exemples  ont  été  observés  dans  ces  derniers  temps  dans  les  ser¬ 
vices  de  Fournier  et  Besnier  ;  elle  offre  à  considérer  des  éléments  très  volu¬ 
mineux,  dont  il  est  facile  par  cela  même  de  suivre  la  germination.  Ce  trico- 
phyton  à  grosses  spores  se  voit  principalement  dans  les  régions  couvertes  et 
chaudes,  notamment  dans  la  région  inguino-scrotale,  où  il  donne  lieu  à  un 
érythème  intense  avec  démangeaisons  vives.  Il  faut  signaler  comme  un  carac¬ 
tère  important  de  ce  tricophyton  son  peu  de  tendance  à  envahir  les  poils.  Dans 


Kig.  39.  —  Microsporon  furtur,  champignon  du  pityriasis  versicolore.  Grossissement  d’environ 

700  diamètres  (dans  le  dessin  on  n’a  pas  représenté  les  cellules  épidermiques  dissoutes). 

(D’après  Kaposi,  trad.  franç.) 

le  dernier  cas  examiné  dans  le  service  de  M.  Fournier,  ils  étaient  parfaitement 
sains. 

Microsporon  fürfür  (I).  —  Ce  microphyte  se  présente  sous  l’aspect  sui¬ 
vant  : 

(1)  Cette  dénomination  est  détestable:  d’une  part,  toutes  les  spores  sont  petites; 
d’autre  part,  celles  du  pityriasis  versicolore  no  sont  pas  les  plus  petites  que  l’on 
connaisse.  Enfin  le  mot  furfur  indique  mal  que  le  parasite  donne  lieu  à  une  légère 
desquamation  ;  il  semblerait  signifier  que  c’est  le  parasite  Ini-mème  qui  desquame  ; 
en  tout  cas,  le  furfur  est  loin  d’ôtre  caractéristique  de  la  lésion.  Ne  vaudrait-il  pas 
mieux  choisir  pour  dénommer  ce  champignon  une  de  ses  dispositions  les  plus  frap¬ 
pantes  et  les  plus  constantes,  par  exemple,  sa  disposition  en  grappes  de  raisin,  et 
l’appeler  par  conséquent  Botriidion,  du  mol  grec  Bo-rpuoiov,  qui  signifie  :  petite 
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.  Des  amas  de  spores,  disposées  en  îlots,  ou  plutôt  en  grappes.  Chaque 
grappe  se  compose  de  10  à  50  spores.  Ces  grappes  sont  séparées  les  unes 
des  autres  par  des  espaces  plus  ou  moins  grands  qui  sont  occupés  par  des 
tubes.  De  la  périphérie  des  grappes  partent  des  filaments  de  mycélium  qui  le 
plus  souvent  sont  ramifiés  en  éventail  ou  bien  en  forme  de  rayons. 

Plus  loin,  ils  sont  irrégulièrement  disséminés,  soit  isolés,  soit  fasciculés  ; 
dans  ce  dernier  cas ,  les  faisceaux ,  en  s’interposant  entre  les  cellules  super¬ 
ficielles  de  l’épiderme  (couche  cornée),  déterminent  la  desquamation.  Très 
rarement  la  desquamation  est  formée  par  le  parasite  seul. 

Les  spores  ont  d’ailleurs  un  volume  variable  ;  elles  sont  pour  la  plupart  ar¬ 
rondies,  mais  présentent  un  léger  aplatissement  central.  Elles  se  colorent 
plus  rapidement  que  celles  des  autres  dermatophytes;  aussi  la  préparation 
devient-elle  très  promptement  fort  nette  et  distincte;  toutefois,  au  bout  d’un, 
de  deux  et  même  de  trois  jours,  les  spores  se  sont  encore  mieux  imprégnées 
de  matière  colorante  et  elles  apparaissent  bien  plus  brillantes. 

Les  tubes  sont  courts,  par  conséquent  peu  ramifiés ,  les  uns  droits ,  les  au¬ 
tres  recourbés  ;  en  général,  ils  sont  isolés  les  uns  des  autres,  et  peuvent  se 
placer  bout  à  bout.  Comme  les  spores,  ils  ont  une  membrane  d’enveloppe 
transparente  et  un  contenu,  de  telle  façon  qu’on  y  constate  un  double  con¬ 
tour.  Le  contenu,  ici  comme  pour  les  autres  champignons,  se  segmente  pour 
former  des  spores;  dans  certains  tubes,  on  peut  saisir  la  segmentation  spo- 
radaire  ;  dans  d’autres,  on  n’aperçoit  qu’un  contenu  compact  et  homogène.  Ce 
contenu  apparaît  merveilleusement  quand  il  est  coloré  par  la  méthode  de 
Balzer.  Sa  gaine  protoplasmique  ne  se  colore  pas  et  on  ne  voit  pas  de  segmen¬ 
tation.  Il  est  facile  de  cultiver  cette  mucédinée  qui  germe  même  dans  la  gly¬ 
cérine  neutre. 

La  crasse  parasitaire  que  Kobner  inocula  avec  succès  en  1864  sur  la  peau 
de  l’homme,  mais  dont  la  contagion  avait  été  démontrée  bien  auparavant  par¬ 
les  médecins  de  l’hôpital  Saint-Louis  (Cornil  et  Ranvier,  p.  1222),  a,  en  règle 
générale,  un  développement  extrêmement  lent.  Comme  nous  l’avons  déjà  dit, 
elle  végète  entre  les  lamelles  de  l’épithélium  corné  ;  elle  peut  occuper  l’é¬ 
paisseur  tout. entière  de  la  couche  cornée,  mais  ne  pénètre  pas  dans  le  corps 
muqueux.  Toutefois,  dans  certains  cas,  le  développement  est  soudain,  rapi¬ 
dement  généralisé,  l’éruption  affecte  une  forme  aiguë,  donne  lieu  à  des  ta¬ 
ches  rouges  et,  dans  ce  cas,  le  corps  muqueux  esi  légèrement  intéressé.  La 
couche  cornée  est  comme  gonflée  par  le  parasite,  tant  elle  est  infiltrée,  et 
elle  peut  même  paraître  saillante  et  papuliforme.  Mais,  quelle  que  soit  l’abon¬ 
dance  de  sa  végétation,  le  parasite  ne  pénètre  jamais  les  poils,  môme  lors¬ 
qu’ils  sont  restés' longlemps  en  contact  avec  le  champignon;  et  pourtant, 
comme  le  fait  remarquer  Besnier,  l’épiderme  de  l’infundibulum  pilaire  et  de 
l’orifice  des  glandes  est  infiltré  de  microphytes.  Il  ne  faut  pas  chercher  ail- 
eurs  la  cause  des  récidives  si  fréquentes  et  si  tenaces  de  la  végétation  épi- 
dermophytique  ;  en  effet,  il  est  exceptionnel  d’arriver  à  vider  complètement 
et  simultanément  tous  les  pores  de  la  peau  de  toutes  les  cellules  épidermiques 
malades. 

grappe,  et  ajouter,  si  l’on  veut,  la  qualification  êpidermiton,  pour  rappeler  que  ce 
parasite  affectionne  et  ne  dépasse  jamais  les  couches  les  plus  superficielles  de  l’c- 
piderrne?  Depuis  que  ces  notes  sont  faites  (mai  1882),  Besnier  a  publié  deux  arti¬ 
cles  dans  la  Gazette  hebdomadaire ,  où  le  pityriasis  versicoiore  est  bien  étudié 
d’après  les  données  les  plus  récentes. 
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Nous  terminons  en  rappelant  que  l’on  a  pu  observer  sur  un  même  point  du 
tégument  l’existence  simultanée  de  plusieurs  microphytes. 


II.  —  PARASITES  DES  MUQUEUSES. 

Après  l’étude  des  parasites  végétaux  de  la  peau,  il  y  a  lieu  de  dire  quelques 
mots  des  parasites  des  muqueuses.  En  effet,  les  affections  des  téguments  in¬ 
ternes  ne  sont  pas  moins  intéressantes  que  celles  du  tégument  externe,  et 
nous  avons  vu  que  les  lésions  de  la  muqueuse  linguale,  par  exemple  (voir 
pages  347,  note,  et  370),  étaient  encore  loin  d’être  bien  connues,  même  par 
les  spécialistes. 

DU  MUGUET.  —  Syii.'.  Stomatite  crémeuse  ou  pultacée. 

Définition.  — C’est  une  affection  de  la  muqueuse  buccale,  deutéropathique, 
non  inflammatoire,  non  épidémique,  mais  contagieuse,  caractérisée  essen¬ 
tiellement  par  la  production  de  plaques  blanchâtres  formées  de  cellules  épi¬ 
théliales  et  d’éléments  parasitaires. 

Siège.  —  Le  muguet  a  pour  siège  de  prédilection  la  langue  et  la  bouche.  Il 
y  existe  davantage  quand  il  existe  ailleurs,  et  souvent  il  ne  se  montre  que  là. 
Il  s’étend  ensuite  au  pharynx,  à  l’œsophage,  à  l’estomac,  à  l’intestin,  c’est- 
à-dire  à  toute  l’étendue  du  tube  digestif,  voire  à  l’anus.  Billard,  Yalleix,  Lelut, 
Parrot  ont  démontré  l’existence  du  muguet  gastrique. 

Contrairement  à  ce  qui  existe  pour  la  bouche,  les  plaques  parasitaires  sont 
adhérentes  à  la  muqueuse  et  forment  des  saillies  mamelonnées  ou  amas  de 
spores  qui  remplissent  les  glandes  gastriques  et  pénètrent  jusque  dans  le  tissu 
sous-muqueux.  Parrot  n’a  observé  le  muguet  intestinal  que  dans  le  cæcum 
dont  le  contenu  remplit  la  condition  nécessaire  au  développement  de  la  mu- 
cédinée  en  constituant  un  milieu  acide.  Parrot  doute  de  son  existence  à  l’anus, 
trop  fréquemment  essuyé  ou  lotionné  oumême  traversé  par  des  selles,  pour  que 
le  végétal  ait  le  temps  de  s’y  développer.  «  Peut-être  les  plaques  cryptoga- 
miques  que  l’on  a  recueillies  à  l’anus  venaient-elles  de  plus  haut.  »  La  mu¬ 
queuse  respiratoire  a  pu  être  aussi  envahie  par  le  champignon.  Damaschino 
a  observé  des  plaques  flottant  au  niveau  des  replis  arythéno-épiglottiques. 
Lelut  en  a  vu  au  niveau  des  cordes  vocales  inférieures  dans  cette  région  où 
l’épithélium  vibratile  est  remplacé  par  un  épithélium  pavimenteux.  Parrot  a 
démontré  par  l’examen  microscopique  l’existence  du  muguet  du  poumon. 

Symptômes.  —  Quel  que  soit  le  siège,  les  plaques  ont  deux  caractères  fon¬ 
damentaux  :  1®  une  teinte  spéciale  d’un  blanc  laiteux  ;  2“  une  adhérence  nulle 
ou  très  faible.  Au  début,  quand  l’enduit  est  peu  étendu,  il  est  relativement 
adhérent  ;  il  faut,  pour  le  séparer  de  la  muqueuse,  un  certain  frottement. 
C’est  sur  le  dos  de  la  langue  qu’il  paraît  tout  d’abord;  les  papilles,  en  effet, 
y  sont  plus  développées  ;  la  muqueuse,  qui  n’est  pas  humide  ni  lisse  comme 
à  la  face  interne  des  joues,  peut  mieux  recevoir  et  retenir  les  spores. 

L’apparition  du  muguet  est  précédée  par  une  rougeur  foncée,  sombre,  de 
la  muqueuse  buccale  qui  prend  une  teinte  violacée.  Il  y  a  en  même  temps 
une  assez  grande  sécheresse  de  la  bouche,  un  état  spécial  comme  veimissé  de 
la  muqueuse,  tenant  à  la  desquamation  partielle  de  l’épithélium  dont  les  cou¬ 
ches  superficielles  se  détachent  (langue  de  chat).  Enfin  il  y  a  un  notable  degré 
d’irritation.  Cette  phase  initiale  est  constante  (Damaschino).  Sur  cette  mu¬ 
queuse  rouge,  apparaît  bientôt  un  semis  de  petits  points  blanchâtres.  Régu¬ 
liers,  arrondis,  légèrement  rnamelonnés  ou  coniques,  ils  s’étalent  peu  à  peu. 
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deviennent  des  plaques  et  forment  même  parfois  des  couches  membranifoi’mes 
assez  étendues  pour  ressembler  à  de  fausses  membranes  ayant  un  millimètre 
et  plus  d’épaisseur.  C’est  surtout  dans  l’espace  intermaxillaire  des  joues, 
c’est-à-dire  dans  un  point  peu  exposé  au  frottement,  qu’on  les  trouve.  Ces 
plaques  rappellent  aussi  par  leur  teinte  blanciiâtre  et  par  leur  consistance 
crémeuse  l’aspect  du  lait  coagulé.  Toute  la  bouche  est  envahie  :  face  interne 
des  joues  et  des  lèvres,  face  dorsale,  bord  et  frein  de  la  langue,  voûte  pala¬ 
tine,  voile  du  palais,  cavité  pharyngienne  où  le  végétal  affecte  surtout  la  dis¬ 
position  dite  en  grains  de  semoule.  La  bouche  est  fortement  acide  ;  depuis 
les  travaux  de  Gubler,  on  sait  que  l’acidité  du  milieu  est  nécessaire  pour  le 
développement  du  parasite,  mais  il  n’y  a  pas  de  muguet  toutes  les  fois  que  la 
bouche  est  acide  (Parrot).  Il  y  a  en  même  temps  quelques  troubles  fonction¬ 
nels  qui  consistent  dans  de  l’inappétence,  de  la  gêne  de  la  déglutition,  de  la 
gêne  pour  prendre  le  sein  ;  à  cause  de  la  douleur  due  à  l’irritation  de  la  bouche, 
l’enfant  peut  même  s’éloigner  du  sein  en  criant. 

On  observe  aussi  la  diarrhée.  Elle  existe  dès  le  début,  au  point  que  Valleix 
a  cru  que  le  muguet  était,  dès  le  début,  une  affection  intestinale.  Elle  est 
verte,  acide,  fétide;  parfois  elle  est  cholériforme  et  prémonitoire  des  accidents 
les  plus  graves  :  amaigrissement  rapide,  cyanose,  algidité,  affaiblissement 
du  cri,  extinction  de  la  voix  et  enfin  mort. 

Dans  les  cas  moins  graves,  ou  du  moins  dont  l’évolution  est  moins  rapide, 
on  voit  succéder  bientôt  à  la  diarrhée  acide  qui  s’établit  définitivement,  un 
érythème  de  la  région  fessière  suivi  par  une  éruption  de  vésicules  qui  peu¬ 
vent  s’ulcérer  et  s’étendre.  Cet  érythème  consécutif  au  flux  intestinal  irritant 
se  produit  de  la  même  façon  que  les  érosions  des  narines,  à  la  suite  d’un  flux 
nasal  abondant  et  persistant  (Damaschino).  La  cachexie  peut  s’accentuer,  les 
ulcérations  cutanées  se  forment  aux  points  où  existent  des  saillies  osseuses  ; 
ces  ulcérations  peuvent  même,  au  dire  de  Trousseau  et  de  Delpech,  se  recou¬ 
vrir  aussi  de  plaques  de  muguet.  Le  plus  souvent,  il  y  a  du  sclérème  ou  en¬ 
durcissement  du  tissu  cellulaire  qui  est  ia  conséquence  des  pertes  liquides 
abondantes  subies  par  un  organisme  gravement  atteint.  Ce  n’est  en  général 
que  par  suite  de  l’athrepsie  que  le  muguet  fait  des  progrès  et  s’étend  de  la 
bouche  aux  régions  plus  profondes.  Pendant  toute  la  durée  de  l’affection  pa¬ 
rasitaire,  il  n’y  a  pas  de  fièvre.  La  température  est  normale  (Roger)  ou  abaissée 
(Parrot). 

L’athrepsie  est  le  fait  du  trouble  de  la  nutrition  générale,  elle  n’est  pas  la 
conséquence  de  l’affection  buccale,  elle  en  est  plutôt  la  cause.  En  effet,  le 
muguet  n’apparaît  jamais  que  sur  un  organisme  déjà  souffrant  ;  en  aucun  cas, 
il  ne  constitue  la  maladie  tout  entière  (Parrot)  ;  par  conséquent,  il  faut  se  garder 
de  lui  attribuer  les  troubles  qui  l'accompagnent. 

Marche. — Elle  est  en  rapport  avec  l’état  général;  si  celui-ci  est  mauvais,  le 
muguet  peut  se  développer'avec  une  rapidité  surprenante.  Si  l’enfant  est  placé 
dans  de  bonnes  conditions  hygiéniques  et  soumis  à  un  traitement  approprié, 
la  guérison  sera  obtenue,  bien  que  les  plaques  enlevées  se  reproduisent  assez 
vite  et  plusieurs  fois  de  suite. 

Anatomie  pathologique.  —  Si  on  enlève  une  des  plaques  ou  des  fausses 
membj’anes  du  muguet,  on  voit  que  la  muqueuse  sous-jacente  n’est  pas  ulcé¬ 
rée  et  qu’elle  ne  saigne  même  pas.  La  plaque  est  composée  d’épithélium  qui 
en  constitue  la  trame  ou  le  canevas.  Les  lamelles  sont  formées  de  cellules 
jeunes  et  vieilles  réunies  par  du  mucus,  granuleuses  ou  granulo-graisseuses. 
L’élément  le  plus  important  de  ces  productions  consiste  dans  un  cryptogame 
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de  la  famille  des  champignons,  du  genre  oïdium.  Déjà  entrevu  en  1840  par 
Bei'g,  de  Stockholm,  il  fut  étudié.par  Gruby,  sous  le  nom  à' aphthophy  ta,  et 
par  Robin,  sous  celui  d’oïdium  albicans,  puis  par  Gubler,  Laboulbène  et 
Quinquaud.  C’est  un  champignon  complet,  composé  par  conséquent  de  my¬ 
célium,  de  tubes  et  de  spores,  tantôt  libres,' tantôt  eu  chaînettes.  Les  fila¬ 
ments  tubuleux  sont  cloisonnés  de  distance  en  distance  et  offrent  souvent  au 
niveau  de  leur  cloisonnement  des  étranglements,  indice  certain  de  la  forma¬ 
tion  des  tubes.  Ce  sont,  en  effet,  les  spores  qui,  allongées  et  développées, 
leur  donnent  naissance  en  se  segmentant. 

Les  tubes  sont  souvent  ramifiés  et  se  terminent  par  des  spores  (fleurs  et 
fruits)  ovoïdes,  brillantes,  à  bords  nets  et  réfringents,  très  souvents  accolées 
aux  cellules  épithéliales  sur  lesquelles  elles  se  réunissent  par  groupes.  On 
voit  que  cette  disposition  et  cette  évolution  ne  diffèrent  pas  de  celles  des 
autres  parasites.  Il  ne  faudrait  pas  croire  que  l’oidium  ne  détermine  jamais 
des  altérations  dépassant  l’épithélium  des  muqueuses.  Parrot  a  vu  affecter  le 


Fig.  40.  —  1,  2,  lilaments  du  Leptothrix  bucealis  sur  leur  gangue.  —  3,  spores  et  filaments 
réceptaculaires  de  VOUium  albicans.  —  4,  vibrioniens.  —  S,  globules  du  pus.  —  6,  granu¬ 
lations  graisseuses.  (D’après  Beauregard  et  Galippe.) 

derme  et  même  le  tissu  sous-muqueux  ;  il  a  trouvé  des  tubes  dans  la  couche 
muqueuse  et  même  dans  la  tunique  musculeuse  de  l’œsophage  et  de  l’estomac 
et  jusque  dans  les  glandes  stomacales.  Damaschino  en  a  vu  dans  les  lacunes, 
ou  cryptes  des  amygdales  et  jusque  dans  le  conduit  excréteur  des  glandes 
en  grappes  du  voile  palatin.  L’oïdium  diffère  d’ailleurs,  au  point  de  vue  his¬ 
tologique,  du  leptothrix  bucealis,  qui  est  constitué  par  une  algue  consistant 
essentiellement  en  filaments  très  minces  disposés  par  touffes  et  que  l’on  ren¬ 
contre  sur  la  muqueuse  de  la  bouche,  notamment  sur  les  papilles  linguales, 
en  dehors  de  tout  état  pathologique,  mais  souvent  aussi  associé  au  muguet, 
comme  dans  la  figure  40. 

L’oïdium  albicans  n’est  pas  tout  dans  le  muguet,  il  ne  peut  se  développer 
que  sous  certaines  conditions,  il  lui  faut  un  terrain  spécial,  une  atmosphère 
humide  et  chaude  et  surtout  un  milieu  acide  (Gubler).  Vainement  les  spores 
pourront  être  accumulées  en  foule  autour  d’un  individu  malade  ;  si  la  mu- 
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queuse  buccale  n’est  pas  acide  et  altérée,  le  parasite  ne  pourra  pas  se  déve¬ 
lopper. 

Delafond  a  fait  des  expériences  intéressantes  sur  le  muguet  si  contagieux 
des  agneaux  {Gaz.  Iiebd.,  1838,  p.  909).  Prenez,  dit-il,  un  agneau  bien 
nourri,  bien  portant,  dont  la  bouche  est  intacte  et  la  salive  alcaline,  il  sera 
impossible  de  lui  communiquer  le  muguet;  mais  si  vous  affaiblissez  le  même 
animal  par  une  abstinence  prononcée  ou  si  vous  en  choisissez  un  dont  la 
santé  soit  altérée,  le  muguet  végétera.  L’agneau  malade  le  transmettra  en¬ 
suite  aux  mamelles  qu’il  tette  où  un  autre  agneau  pourra  à  son  tour  le  con¬ 
tracter. 

En  effet,  si  le  muguet  n’est  pas  épidémique,  il  est  nettement  contagieux. 
La  transmission  peut  se  faire  d’une  façon  immédiate  ou  bien  médiate  au 
moyen  de  l’air  qui  est  le  véhicule  le  plus  habituel  des  spores  ;  mais  ici, 
comme  partout,  domine  la  réceptivité  morbide. 

Cette  genèse  {champignon  spécial,  terrain  favorable)  est  la  même  ici  que 
pour  la  plupart  des  maladies  cutanées  parasitaires. 

C’est  ainsi  que  le  microsporon  furfur  affectionne  tout  particulièrement  les 
peaux  des  gens  cachectiques  ou  peu  adonnés  aux  soins  de  propreté  ;  il  n’en 
est  pas  autrement  pour  toutes  les  autres  maladies  de  même  nature.  Si  le 
muguet  frappe  avec  une  fréquence  beaucoup  plus  grande  les  nouveau-nés, 
c’est  qu’ils  sont  particulièrement  sujets  à  l’état  morbide  du  tube  digestif  sans 
lequel  il  ne  peut  exister.  Si  on  l’observe  surtout  dans  les  hospices  d’enfants, 
dans  les  maternités,  dans  les  crèches,  c’est  que  l’athrepsie  sévit  d’une  ma¬ 
nière  endémique  dans  ces  établissements  (Parrot).  C’est  donc  bien  une  affec¬ 
tion  deutéropathique  par  excellence,  et,  quoi  qu’en  ait  dit  Trousseau,  Parrot 
n’admet  pas  de  forme  exclusivement  locale  du  muguet.  Pour  que  le  sein 
d’une  nourrice  soit  le  siège  d’une  végétation  d’oïdium,  il  faut  aussi  qu’il  pré¬ 
sente  au  végétal  un  milieu  acide,  sans  quoi  le  parasite  ne  se  développera 
pas.  Seux  a  montré  que  le  mamelon  pouvait  transmettre  le  muguet  d’un 
nourrisson  à  un  autre  sans  être  lui-même  contagionné. 

Le  muguet  coïncidant  avec  les  maladies  puerpérales  doit  se  rattacher  à 
l’alimentation  vicieuse  des  enfants  allaités  par  une  nourrice  dont  la  maladie 
altère  la  sécrétion  lactée. 

Le  muguet  se  montre  pendant  toute  la  durée  de  l’allaitement,  mais  il  est 
plus  fi’équent  pendant  les  5  ou  6  premiers  mois. 

Quoique  chez  les  nouveau-nés  l’hygiène  défectueuse  et  l’alimentation  vi¬ 
cieuse  planent  toujours  au-dessus  du  muguet,  il  est  ordinaire  de  voir  cette 
affection  disparaître  dès  que  les  enfants  sont  bien  soignés.  Au  contraire, 
chez  l’adulte  et  chez  le  vieillard,  le  muguet  est  toujours  une  affection  con¬ 
sécutive  à  un  état  général  grave  compromettant  l’existence.  Il  apparaît  alors 
comme  l’expression  ultime  d’une  maladie  aiguë  ou  chronique,  soit  que  la 
cachexie  ait  été  le  fait  de  cette  maladie,  soit  que  la  débilité  ait  préexisté.  On 
rencontre  le  muguet  à  la  dernière  période  du  cancer,  de  la  tuberculose,  de 
la  fièvre  typhoïde,  de  la  pneumonie  et  surtout  de  la  pneumonie  typhoïde,  du 
rhumatisme  et  surtout  du  rhumatisme  viscéral  grave,  de  la  fièvre  puerpé¬ 
rale,  des  affections  des  voies  urinaires,  cystites,  pyélo-néphrites,  etc... 

La  durée  du  muguet  est  très  variable.  Elle  varie,  chez  l’enfant,  de  15  jours 
à  3  mois  ;  elle  est  courte  chez  l’adulte,  car  c’est  l’indice  à  peu  près  cer¬ 
tain  d’une  terminaison  fatale  et  prochaine.  Lorsque  les  malades  guérissent, 
l’acidité  buccale  s’atténue  et  finit  par  disparaître,  la  rougeur  de  la  muqueuse 
s’éteint  aussi  graduellement,  puis  a  lieu  la  régénération  épithéliale. 
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Pronostic.  —  Même  chez  les  tout  jeunes  sujets  où  il  est  toujours  moins 
grave,  le  muguet  est  une  affection  sérieuse,  non  par  lui-même,  mais  parce 
qu’il  est  symptomatique  de  troubles  profonds  de  l’organisme.  Toutefois,  il 
peut  très  bien  guérir. 

Diagnostic.  —  D’abord  il  faut  ne  pas  laisser  passer  les  plaques  inaperçues, 
et  pour  cela  il  ne  faut  pas  omettre  l’examen  de  la  bouche.  On  devra  le  pra¬ 
tiquer  quotidiennement,  dès  qu’un  nouveau-né  refusera  le  sein,  ou,  chez  un 
adulte  cachectique,  dès  qu’il  se  plaindra  de  sécheresse  de  la  bouche,  de  pi¬ 
cotements,  de  chaleur  insolite. 

Les  plaques  du  muguet  une  fois  constatées  ne  seront  pas  confondues  avec 
V accumulation  de  cellules  épithéliales  ;  celle-ci  forme  parfois  une  sorte  d’en¬ 
duit  blanchâtre,  mais  elle  n’a  lieu  que  dans  les  points  qui  sont  à  l’abri  du 
frottement  et  du  contact  des  aliments,  elle  est  rare  chez  le  nouveau-né,  elle 
donne  lieu  habituellement  à  des  amas  épithéliaux  sur  les  gencives,  à  la 
voûte  palatine  ou  à  l’anus,  c’est-à-dire  dans  les  régions  où  le  végétal  se  ren¬ 
contre  rarement. 

Le  lait  caillé  ou  coagulé  en  grumeaux  forme  des  .filaments  ou  des  masses 
plus  nettement  circonscrites  et  plus  saillantes  que  les  plaques  parasitaires. 
De  plus,  les  grumeaux  ne  sont  pas  adhérents  et  la  muqueuse  sous-jacente 
est  sans  rougeur. 

Les  aphthes  diffèrent  du  muguet  par  leur  siège,  leur  marche,  leur  disposi¬ 
tion  primitivement  vésiculeuse,  puis  par  la  circularité  et  la  dépression  des 
ulcérations  qui  leur  font  suite. 

Le  muguet  ne  présente  jamais  ni  vésicules,  ni  ulcérations,  il  disparaît  par 
le  raclage. 

Les  stomatites  couenneuses  ou  herpétiques  sont  très  rares  chez  les  nou¬ 
veau-nés.  La  stomatite  diphtérique  ne  produit  pas  d’exsudats  disposés  par 
grains  isolés,  petits  et  saillants,  mais  bien  des  plaques  blanchâtres  ou  d’un 
blanc  grisâtre,  adhérentes,  consistantes  et  s’étalant  en  couche  .épaisse  sur  la 
muqueuse.  L’existence  de  l’albuminurie  et  de  l’adénopathie  sous-maxillaire 
dans  la  diphtérie  lèvera  tous  les  doutes. 

Parrot  croit  que  souvent  on  a  pris  pour  du  muguet  les  kystes  épidermiques 
décrits  par  Guyon  et  Thierry.  Sur  407  enfants,  ces  auteurs  ont  observé 
343  fois  ces  petites  saillies  d’un  blanc  laiteux,  isolées  ou  confluentes,  dont 
les  plus  grosses  atteignent  à  peine  le  volume  d’un  grain  de  millet,  qui  se 
réunissent  parfois  en  plaques  ou  en  traînées.  Mais  loin  d’être  disséminés 
dans  la  bouche,  les  kystes  épidermiques  ont  un  siège  très  circonscrit,  cons¬ 
tant,  le  raphé  médian  de  la  voûte  palatine  ;  autour  d’eux  la  muqueuse  n’est 
nullement  altérée,  nullement  rouge  ;  ils  résistent  aux  lavages  et  aux  frictions 
légères. 

Enfin  le  microscope  montrera  l’existence  des  spores  et  des  tubes  de  Toï- 
dium  et  fera  faire  le  diagnostic.  C’est  ainsi  que  le  muguet  préputial  admis 
par  Trousseau  et  par  Delpech,  rejeté  par  Parrot,  peut  être  admis,  puisque 
Huttinel  a  pu  trouver  le  végétal  sur  les  plaques  de  smegma  dans  la  balanite 
d’un  diabétique. 

Traitement.  —  Le  traitement  local  consistera  dans  l’ablation  des  plaques 
de  muguet  avec  un  linge  sec,  dans  l’uàage  de  gargarismes  et  de  boissons 
alcalines  et  dans  l’application,  au  moyen  d’un  pinceau  rude,  d’un  collutoire 
composé  de  parties  égales  de  borate  de  soude  ou  de  chlorate  de  potasse  et 
de  miel  rosat.  Le  traitement  général  consistera  dans  l’emploi  des  toniques 
(café,  vin,  lait,  etc.),  dans  l’observation  scrupuleuse  de  l’hygiène,  dans  la 


BIBLIOGRAPHIE. 


623 


propreté  exquise  de  la  bouche  et  du  corps  des  enfants  ainsi  que  des  seins  des 
nourrices,  dans  l’aération  des  salles  où  l’on  évitera  l’encombrement  et  la 
contagion  soit  médiate,  soit  immédiate.  De  l’étiologie  du  muguet  découle  la 
prophylaxie. 


TOMMASO  DE  AMICIS.  —  St,\tistica  belle  inferme  cur.ate  nella 

S*  SEZIONE  DEL  SIFILICOIMO  DE  NaPOLI  PER  GLI  ANNI  1874-1880  (STATISTIQUE 
DES  FEMMES  MALADES  TRAITÉES  D.ANS  LA  3“  SECTION  DU  SYPHILICOME  DE  NaPLES 

PENDANT  LES  ANNÉES  1874-1880). 

ReNDICONTO  STATISCA  SPECIALE  BELLE  AFFEZIONI  OSSERVATE  E  CÜRATE 
NELLA  CLINICA  DERMO-  SIFILOPATICA  E  NEL  DEAMBULATORIO  DAL  NOVEMBRE  1880 
AL  NOVEMBRE  1881  (CoMPTE-RENDU  STATISTIQUE  SPÉCIAL  DES  AFFECTIONS 
OBSERVÉES  ET  TRAITÉES  DANS  LA  CLINIQUE  DERMO-SYPHILOPATIIIQUE  ET  DANS 
l’ambulance,  du  mois  de  NOVEMBRE  1880  AU  MOIS  DE  NOVEMBRE  1881). 


C’est  un  très  intéressant  travail  que  le  compte  rendu  septennal  du 
grand  syphilicôme  napolitain.  Dans  les  salles  qui  lui  sont  confiées,  M  de 
Amicis  a  vu  passer  plus  de  10,000  femmes  vénériennes,  prostituées  pour 
la  plupart,  et  c’est  l’exact  relevé  de  ses  registres  qu’il  nous  fait  con¬ 
naître.  —  Fidèle  aux  habitudes  des  Annales,  nous  reproduisons  la  sta¬ 
tistique  générale,  où  les  chercheurs  de  documents  pourront  faire  ample 
moisson .  Nous  signalerons  immédiatement  la  fluctuation  singulière  du 
chancre  mou  qui,  de  513,  chiffre  de  l’année  1875,  tombait  l'année  sui¬ 
vante  à  183,  sans  que  le  chiffre  total  des  malades  ait  varié  dans  des  pro¬ 
portions  corrélatives.  —  Quant  au  nombre  des  chancres  syphilitiques,  il 
ne  présente  qu’un  intérêt  relatif.  La  plupart  des  femmes  qui  composent 
la  clientèle  du  syphilicôme  étant  déjà  syphilitiques,  ne  peuvent  guère  re¬ 
venir  que  pour  des  poussées  secondaires  ou  des  ulcères  de  chancre  sim¬ 
ple. 


1874 

Blennorrhagie  (femmes) .  185 

Chancres  mous .  513 

Chancre  mou  et  blennorrhagie..  .  124 

Chancres  syphilitiques .  6 

Syphilis  secondaire .  116 

Syphilis  tertiaire .  8 

Bubons .  17 

Végétations . 40 

Herpès  vulvaire .  119 

Abcès  vulvo-vaginal .  8 

Gale .  200 

Gale  et  syphilis . . . 130 

Granulation  utérine . 25 

Nombre  total  des  malades  enirees 
au  syphilicôme. . . -  •  ■ . .  1 .636 


1875  1876  1877  1878  1879  I88D 

150  400  181  207  282  287 

513  183  384  311  306  316 

108  165  140  143  134  146 

17  2  5  15  13  23 

115  61  56  70  53  64 

8  12  14  15  14  21 

31  25  24  40  26  34 

30  45  73  80  90  101 

149  85  76  86  72  77 

17  6  7  16  24  30 

184  176  138  204  187  207 

55  44  43  58  76  91 

35  36  45  63  65  76 

1.551  1,296  1,247  1,423  1,458  1,676 
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Joignons  à  ce  vaste  relevé,  le  compte  rendu  pour  1880-1881  de  l’am¬ 
bulance  dirigée  par  le  professeur  : 


Blennorrhagie  aiguë .  128  » 

Blennorrhagie  chronique  et  ses  complications .  224  86 

Balano-posthite .  1K>  » 

Chancre  mon . 537  18 

Chancre  'syplnlitiquc .  198  15 

Chancre  mixte . ; .  4  » 

Syphilis  secondaire .  382  91 

Syphilis .  231  99 

Végétations . 105  3 


Pendant  ces  sept  années,  on  a  compté  morts.  La  syphilis  y  entre 
pour  une  assez  bonne  part,  et  il  me  semble  intéressant  de  montrer  par 
quel  processus.  Malheureusement  l’auteur  ne  fait  que  signaler  ces  obser¬ 
vations  : 

1“  Phtisie  caséeuse  [et  ramolissement  cérébral  circonscrit,  suite  de 
gomme.  —  Cachexie. 

2“  Grave  syphilis  ulcéreuse  avec  destruction  du  nez,  du  palais,  du 
pharynx,  de  la  lèvre  supérieure  et  des  joues,  gomme  et  ostéite  du  bras 
droit,  gomme  du  sterno-mastoïdien.  Gomme  ulcérée  du  poumon  droit. 
—  Grave  hémorragie  pulmonaire.  —  Mort. 

3“  Phtisie  pulmonaire,  cavernes,  gomme  du  foie,  hyperplasie  gom¬ 
meuse  considérable  de  la  presque  totalité  des  ganglions  lymphatiques. 

4“  Ramollissement  de  la  couche  optique  du  côté  gauche  avec  hémi¬ 
plégie  gauche  d’origine  syphilitique. 

Cachexie  syphilitique  ;  broncho-alvéolite  caséeuse. 

6®  Ulcères  pharyngo-œsophagiens  très  étendus  et  cachexie  avancée. 

7®  Rétrécissement  trachéo-bronchique  consécutif  à  des  lésions  syphi¬ 
litiques. 

Aujourd’hui  que. la  vérole  se  fait  remarquer  par  une  incontestable  bé¬ 
nignité,  il  n’est  pas  inutile  de  montrer  qu’elle  peut  tuer  cependant  dans 
un  bon  nombre  de  cas,  mais  ce  qui  serait  surtout  attachant,  ce  serait  d’ar¬ 
river  à  dégager  le  moment  étiologique  de  ces  dénouements  malheureux  et 
de  faire  voir  quels  efforts  a  exécutés  la  thérapeutique  pour  les  prévenir, 
non  pas  la  thérapeutique  ultime,mais  celle  de  tout  le  cycle  nfectieux. 
Nous  espérons  bien  que  M.  de  Ainicis  nous  fera  connaître  un  jour  in 
extenso  ces  intéressantes  observations. 


Le  Gérant  :  G.  MASSON. 


Société  (l’iinprimeiie  Paul  Dupont.  Paris,  41,  rue  J-.J.-Rousseau.  (Cl.)  173.10.82. 
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DES  MANIFESTATIONS  CUTANÉES  DU  PALUDISME, 

par  le  Professeur  A.  VERAEUIL  et  le  D'  P.  MERKEEIV. 


Les  deux  grandes  maladies  constitutionnelles  (scrofule  et  ar¬ 
thritisme),  certaines  maladies  virulentes  à  marche  subaiguë  ou 
chronique  (morve  et  syphilis),  plusieurs  intoxications  fébriles, 
nommées  exanthématiques  (variole,  rougeole,  scarlatine,  etc.), 
enfin  plusieurs  formes  du  parasitisme  adoptent  le  tégument  ex¬ 
terne  pour  un  des  sièges  fréquents,  sinon  même  constants,  de 
leurs  manifestations  visibles. 

Non  seulement  ces  causes  générales  engendrent  directement  les 
dermatoses,  mais  elles  leur  impriment  des  caractères  si  tranchés 
d’ordinaire,  un  cachet  si  spécial,  qu’on  peut,  d’après  le  produit, 
reconnaître  immédiatement  la  provenance  et  diagnostiquer  fort 
aisément  la  maladie  générale  rien  qu’en  constatant  l’exopathie. 

Or,  en  parcourant  les  observations  de  fièvre  intermittente  pu¬ 
bliées  çà  et  là  par  les  auteurs,  on  est  frappé  de  la  fréquence  et  de 
la  diversité  des  éruptions  cutanées  qu’ils  signalent,  soit  pendant 
les  paroxysmes  fébriles,  soit  dans  leur  intervalle.  En  présence  de 
ces  feits  sur  lesquels  l’attention  n’a  pas  été  suffisamment  appelée, 
nous  nous  sommes  demandé  s’il  y  avait,  lieu  de  faire  une  classe 
à  part  de  dermatoses,  à  laquelle  on  pourrait  donner,  par  exemple, 
le  nom  de  pahidides,  comme  on  appelle  syphilides,  scrofulides, 
arthritides,  etc.,  les  éruptions  symptomatiques  delà  vérole,  de  la 
strume,  du  rhumatisme,  etc. 

Deux  conditions  seraient  indispensables  pour  légitimer  l’intro¬ 
duction  dans  le  cadre  de  la  dermatologie  de  cette  classe  nouvelle. 
11  faudrait  prouver  tout  d’abord  que  ces  éruptions  sont  manifes- 
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tement  et  directement  sous  la  dépendance  de  l’empoisonnement 
tellurique  ;  nous  verrons  dans  le  cours  de  cette  étude  que  cette 
condition  paraît  réalisée  pour  certaines  d’entre  elles.  En  second 
lieu  il  serait  nécessaire  que  les  manifestations  cutanées  chez  les 
paludiques  fussent  douées  de  caractères  particuliers,  vraiment 
spécifiques,  permettant  à  la  simple  inspection  de  les  dire  pro¬ 
duites  parle  poison  tellurique  et  non  par  d’autres  causes.  Or,  cette 
caractéristique,  la  plus  importante  sans  contredit,  faitdéfaut.  Les 
éruptions  provoquées  par  le  paludisme  ne  diffèrent  en  rien  des 
éruptions  déterminées  par  toute  autre  cause.  L’herpès,  l’urticaire 
la  furonculose,  le  purpura,  etc.,  observés  chez  les  paludiques,  n’ont 
aucun  caractère  objectif  spécial  et  seule  leur  contemporanéité  avec 
l’accès  fébrile,  quelquefois  encore  leur  marche  insolite,  permettent 
de  les  rapporter  à  l’empoisonnement  tellurique. 

Dès  lors  on  peut  admettre  l’existence  d’éruptions  paludiques,  de 
paludides  si  l’on  veut,  mais  sans  attribuer  à  cette  dénomination 
une  valeur  équivalente  à  celle  de  scrofulide  ou  de  syphilide.  Il  y 
aurait,  en  effet,  une  certaine  exagération  à  réunir  dans  une  classe 
nouvelle  et  bien  définie  les  éruptions  multiples  et  assez  dispa¬ 
rates  du  paludisme. 

Cette  discussion  nosologique  trouvera,  du  reste,  mieux  sa  place 
après  l’étude  analytique  des  dermatoses  paludiques  que  nous  nous 
proposons  de  faire.  Malgré  ce  que  cette  tâche  pouvait  avoir  d’in¬ 
grat,  étant  donnée  l’absence  de  toute  description  précise  dans  les 
traités  les  plus  justement  estimés,  il  nous  a  semblé  qu’il  ne  serait 
pas  inutile  de  rappeler  l’attention  des  dermatologistes  sur  le  rôle 
du  paludisme  dans  l’étiologie  des  affections  cutanées.  Pour  cela, 
îl  fallait  réunir  et  coordonner  les  matériaux  épars  çà  et  là,  re¬ 
chercher  dans  les  observations  de  fièvre  intermittente  ou  d’autres 
accidents  liés  à  l’empoisonnement  tellurique,  la  mention  et  les  ca¬ 
ractères  des  manifestations  cutanées  concomitantes,  se  demander 
enfin,  en  se  basant  sur  les  analogies,  si  certaines  dermatoses  de 
cause  obscure  ne  pourraient  pas  dans  quelques  cas  dépendre  d’un 
paludisme  latent. 

Dès  lors  tout  tableau  d’ensemble,  toute  conclusion  générale 
seraient  prématurés  au  commencement  de  ce  travail  entrepris 
sans  aucune  idée  préconçue.  Les  renseignements  historiques  se¬ 
ront  également  rappelés  avec  plus  d’à-propos  à  l’occasion  de 
chaque  variété  d’éruption  paludique  et  nous  commençons  immé¬ 
diatement  l’étude  des  plus  communes,  à  savoir  :  de  l’herpès  et  de 
l’urticaire. 
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I.  —  De  L’HeEPÈS  PALUDIQUE. 

Tous  les  auteurs  sont  unanimes  à  reconnaître  qu’avec  la  pneumonie, 
la  fièvre  paludéenne  est  de  toutes  les  maladies  celle  qui  s’accompagne  le 
plus  fréquemment  d’herpès.  Griesinger  (1)  dit  l’avoir  observé  117  fois 
sur  390  cas  de  fièvre  intermittente  qu’il  a  du  réunir,  mais  cette  propor¬ 
tion,  ajoute-t-il,  est  évidemment  trop  faible,  parce  que  beaucoup  de 
malades  ne  sont  pas  restés  assez  longtemps  soumis  à  son  observation. 
L’herpès,  en  effet,  apparaît  tantôt  au  début,  tantôt  après  quelque  durée 
de  la  maladie,  parfois  même  alors  que  les  accès  ont  été  coupés  par  le 
sulfate  de  quinine. 

L’éruption  herpétique  n’a  en  elle-même  rien  de  spécifique,  et  l’on  ne 
saurait,  d’après  sa  seule  existence,  rien  conclure  au  point  de  vue  de  la 
nature  paludéenne  d’une  fièvre.  Sa  fréquence  dans  l’impaludisme  ne 
doit  cependant  pas  être  perdue  de  vue,  et  si  l’on  ne  peut  admettre  sans 
quelque  réserve  cette  assertion  de  Hertz  (2),  que  «  l’éruption  d'herpès 
peut  avoir  de  l’importance  pour  le  diagnostic  entre  le  typhus  et  la 
malaria,  parce  que,  la  pneumonie  exceptée,  l’herpès  est  fort  rare  ou 
même  n’existe  pas  dans  les  autres  maladies  »  ;  il  n’en  est  pas  moins 
vrai  que  la  relation  si  commune  entre  l’herpès  et  l’accès  de  fièvre  inter¬ 
mittente  doit  avoir  sa  raison  d’être.  Il  importe  donc  de  rechercher  dans 
quelles  conditions  survient  l’herpès  paliidique,  sous  quel  aspect  il  se 
présente,  et  quelle  est  sa  signification  nosologique. 

L’herpès,  dans  la  fièvre  intermittente,  est  également  frequent  à  tous 
les  âges  (Griesinger).  On  l’observerait  plus  communément,  d’après  Hertz, 
au  printemps  qu’en  automne.  Quant  au  moment  précis  de  son  apparition, 
il  ne  présente  rien  de  fixe,  et  cette  irrégularité  même  ôte  toute  sa  va¬ 
leur  à  l’opinion  des  anciens  auteurs  (3)  qui  considéraient  cette  éruption 
comme  critique.  Griesinger  donne  des  chiffres  qui  méritent  d’être  repro¬ 
duits  :  «  L’époque  de  l’éruption  n’a  pu  être  déterminée  dans  34  cas  ; 
dans  un  cas,  elle  précéda  évidemment  l’accès;  dans  14  cas,  elle  parut 
avec  le  premier  accès  ;  dans  38,  avec  le  second  ;  dans  20,  avec  le  troi¬ 
sième  jusqu’au  sixième;  dans  1  cas,  avec  le  huitième,  et,  dans  9  cas, 
à  l’époque  d’une  récidive.  Souvent  l’éruption  se  développe  à  la  suite  de 
l’administration  de  fortes  doses  de  quinine  dans  le  temps  de  l’apyrexie; 

(1)  Griesixger.  Traité  des  maladies  infectieuses.  Traduction  française,  annotée 
par  Valli.n,  p.  39. 

(2)  Hertz.  Ilandbuch.  der  Acuten  Infection  Krankheiten,  2»  vol.,  p.  843. 

(3)  Dans  un  récent  travail,  M.  Fernet  insiste  sur  ce  fait  que  l’herpès  n’est  nul¬ 
lement  une  manifestation  concomitante  de  la  crise  dans  la  pneumonie,  mais  que 
le  pins  souvent  il  apparaît  dès  le  troisième  jour.  (Arch.  gén.  deméd.,  juillet  1881. 
De  la  pneumonie  franche  aiguë,  de  son  évolution  et  de  sa  crise.  )  U  en  est  de  même 
pour  l’herpès  paludique. 
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elle  n’est  donc  point  nécessairement  consécutive  à  des  paroxysmes 
fébriles  ou  bien  à  l’élévation  de  la  température.  »  Hertz  signale  égale¬ 
ment  ce  fait,  que  l’herpès  peut  apparaître  dès  le  premier  accès  ou  seule¬ 
ment  après  plusieurs  accès,  quand  les  médicaments  ont  agi. 

II  semble,  néanmoins,  d’après  les  chiffres  donnés  par  Griesinger  et 
l’opinion  conforme  exprimée  par  Hertz,  que  l’herpès  apparaît  le  plus 
souvent  après  deux  ou  plusieurs  accès,  fait  qui  ne  saurait  être  considéré 
comme  une  règle  invariable,  mais  qui  répond  aux  idées  déjà  exprimées 
par  des  auteurs  plus  anciens  (1)  et  notamment  par  Nepple,  qui  dit  à  ce 
sujet  ;  «  La  durée  d’une  fièvre  simple,  abandonnée  à  elle-même,  ne  se 
prolonge  guère  au  delà  de  sept  à  huit  accès,  et  souvent  s’arrête  au 
quatrième  ou  cinquième.  La  force  des  accès  s’accroît  ordinairement  jus¬ 
qu’au  cinquième,  et  c’est  après  le  plus  violent,  suivi  de  sueurs  co¬ 
pieuses,  que  la  convalescence  se  prononce;  souvent  alors  il  paraît  une 
éruptîon  vésîculeuse  et  pustuleuse  autour  des  lèvres  et  des  ouvertures 
nasales,  mais  rarement  une  diarrhée.  Cette  éruption,  avec  gonflement  du 
derme,  commence  dans  le  courant  du  dernier  accès  ou  de  l’avant-der¬ 
nier  et  passe  pour  critique;  mais  j’ai  vu  quelquefois,  malgré  son  appa¬ 
rition,  la  fièvre  poursuivre  son  cours  ;  du  reste,  elle  annonce  une  gué¬ 
rison  plus  sûre  et  plus  exempte  de  rechute.  »  On  pourrait  conclure  de 
cette  citation  de  Nepple,  que  l’éruption  herpétique  apparaît  après  l’accès 
le  plus  violent  ;  nous  nous  bornons  à  relever  le  fait. 

Si  l’herpès  ne  présente  pas  de  relation  constante  avec  les  accès  fé¬ 
briles  et  se  montre  assez  irrégulièrement  tantôt  dans  le  premier,  plus 
souvent  dans  les  suivants,  coïncide-t-il  tout  au  moins  d’une  manière 
certaine  et  univoque  avec  quelqu’un  des  stades  de  l’accès  ? 

La  même  incertitude  existe  à  cet  égard  et  l’on  trouve  signalés  dans 
les  auteurs  des  herpès  précédant  l’accès  fébrile,  paraissant  au  moment 
du  stade  de  froid  ou,  plus  tard,  pendant  le  stade  de  sueur;  enfin,  l’é¬ 
ruption  vésiculeuse,  et  c’est  le  cas  le  plus  habituel,  peut  se  produire 
seulement  après  l’accès  fébrile,  quelquefois  même,  comme  le  dit 
Griesinger  et  comme  le  répète  Hertz,  alors  que  les  accès  ont  été  coupés 
par  le  sulfate  de  quinine.  Ce  dernier  fait  a  une  grande  importance  ;  il 
prouve  que  l’éruption  herpétique  est  indépendante,  dans  certains  cas,  de 
l’appareil  fébrile,  et  que,  dès  lors,  on  ne  saurait  simplement  en  rechercher 
la  cause  dans  les  troubles  de  la  circulation,  de  la  calorification,  ou  en¬ 
core  dans  les  modifications  humorales  qui  caractérisent  la  fièvre,  quelle 
qu’en  soit  la  nature.  Et  de  cette  notion  que  l’herpès  se  montre  chez 
des  paludiques,  après  suppression  des  accès  de  fièvre  par  le  sulfate  de 

(1)  Nepple.  Essai  sur  les  fièvres  rémittentes  et  intermittentes  des  pays  maréca¬ 
geux  tempérés,  p.  31,  1823. 
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quinine,  on  peut  conelure  que  cette  éruption  est,  dans  certains  cas,  une 
manifestation  directe  du  paludisme  et  peut  être  considérée  comme  une 
véritable  fièvre  larvée. 

Cela  étant,  il  importe  de  rechercher  quels  sont  les  caractères  habituels 
de  l’herpès  paludique  ?  La  plupart  des  auteurs  sont  brefs  sur  cette  ques¬ 
tion.  Comme  dans  les  autres  cas,  dit  Hertz  (1),  son  siège  habituel  est  aux 
lèvres,  aux  joues,  autour  du  nez.  Gnesinger  signale  ces  mêmes  locali¬ 
sations  de  l’éruption  en  y  ajoutant  l’herpès  lingilal  (2);  rien  sur  ses 
caractères  objectifs  et  subjectifs.  Hertz,  dans  l’encyclopédie  de  Zierassen, 
rappelle  un  travail  d’Ornstein  (3)  sur  l’importance  pronostique  de  la  co¬ 
loration  des  croûtes  d’herpès,  et  dont  voici  les  conclusions  ; 

«  D’après  un  relevé  que  j’ai  fait  et  qui  porte  sur  près  de  quatre  mille 
fièvres  observées  dans  l’espace  de  onze  ans,  en  Grèce,  je  crois  pouvoir 
établir  d’une  manière  positive  ce  qui  suit  ; 

«  1"  Les  croûtes  d’un  blanc  jaunâtre  ou  d’un  jaune  ambré,  quelles  que 
soient  d’ailleurs  les  conditions  dans  lesquelles  on  les  rencontre,  sont 
d’un  bon  augure; 

«  2°  Celles  de  couleur  brune  sont  d’un  pronostic  moins  favorable,  parce 
qu’elles  annoncent,  dans  la  majeure  partie  des  cas,  une  tendance  aux 
congestions  vives  et  brusques  dont  la  portée  ne  peut  être  calculée 
d’avance  ; 

«  3°  La  teinte  noirâtre  de  l’éruption,  soit  qu’elle  appartienne  aux 
croûtes,  soit  qu’elle  appartienne  aux  squames,  est  un  signe  caractéris¬ 
tique  de  l’imminence  d’un  accès  pernicieux  (4).  » 

Les  chiffres  donnés  par  l’auteur  à  l’appui  de  ses  conclusions  sont 
assez  imposants  pour  que  l’on  puisse  en  accepter  la  signification  géné¬ 
rale,  à  savoir  :  que  l’herpès  noir  appartient  en  propre  aux  formes  graves 
pernicieuses  des  fièvres  paludéennes;  c’est  là  une  notion  qui  ne  manque 
pas  d’intérêt,  mais  qui  demande  confirmation.  L’un  de  nous  a  pu  très  ré¬ 
cemment  observer  un  herpès  de  cette  nature  chez  un  malade  entré  dans  le 
service  de  M.  Vulpian,  à  l’Hôtel-Dieu.  Ce  malade,  homme  de  40  ans, 
faisant  depuis  de  longues  années  le  commerce  de  l’ivoire  sur  les  bords 
du  Niger,  venait  simplement,  disait-il,  se  reposer  à  l’hôpital  avant  de 

(1)  Hirtz.  Article  Fièvres  intermitenles,  p.  196,  Diet.  de  med.  et  de  chirurgie 
pratiques. 

(2)  Nous  aurons  l’occasion  de  signaler  plus  loin  une  autre  localisation  de  l’herpèf 
paludique  qui  peut  se  produire  sur  les  paupières  et  la  cornée. 

(3)  Orxsteix.  De  l’herpès  labialis  comme  signe  pathognomonique  souvent  pré¬ 
curseur  du  caractère  pernicieux  des  fièvres  paludéennes  des  pays  chauds.  {Revu* 
de  thérapeutique  médico-chirurgicale,  p.  8,  1861.) 

(4)  Il  ne  saurait  être  question  ici  des  croûtes  noires  qui  peuvent  se  produire  à  la 
suite  de  l’éruption  herpétique  la  plus  simple,  mais  excoriée  par  le  grattage  :  il 
s’agit  sans  doute  des  croûtes  noires  qui  succèdent  à  des  vésicules  d’herpès  noir. 
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repartir  pour  l’Afrique,  mais,  en  réalité,  il  présentait  tous  les  signes 
d’une  intoxication  palustre  profonde.  Son  teint  jaunâtre,  V exis^tence  sur 
les  lèvres  de  croûtes  noirâtres,  stir  la  peau  d'une  éruption  rubéoliforme 
avec  miliaire  blanche,  enfin  l’augmentation  de  volume  de  la  rate  con¬ 
duisaient  au  diagnostic  en  l’absence  de  tout  renseignement.  Et,  en  effet, 
le  malade,  questionné  sur  l’existence  antérieure  d’accès  de  fièvre  intermit 
tente,  nous  apprenait  qu’il  y  était  sujet  depuis  de  longues  années,  qu’en 
Afrique  ses  accès  de  fièvre  se  montraient  si  fréquemment  qu’il  n’y  faisait 
plus  attention,  d’autant  plus  qu’ils  étaient  légers  et  fugaces,  enfin  qu’il 
avait  absorbé  des  quantités  énormes  de  sulfate  de  quinine,  médicament- 
qui,  du  reste,  disait-il,  n’avait  plus  d’action  sur  lui.  En  France  depuis 
quelques  semaines,  il  s’était  d’abord  bien  porté,  mais  il  y  a  cinq  ou  six 
jours,  étant  en  Alsace  son  pays  natal,  il  avait  été  pris  d’un  fort  accès  de 
fièvre  caractérisé  par  ses  trois  stades  ;  trois  jours  après,  un  nouvel  accès 
s’était  montré  pendant  le  voyage  de  Strasbourg  à  Paris.  Le  malade  avait 
donc  eu  deux  accès  de  fièvre  intermittente,  mais,  de  plus,  on  constatait 
chez  lui,  à  l’examen  de  la  poitrine,  l’existence  d’un  souffle  pneumonique 
mêlé  de  râles  de  bronchite,  sans  que  cette  affection  thoracique  se  révélât 
par  aucun  symptôme  fonctionnel.  Soumis  immédiatement  à  l’usage  du 
sulfate  de  quinine  et  de  l’arsenic  à  haute  dose,  le  malade  n’eut  pas  de 
nouvel  accès,  le  souffle  pneumonique  disparut,  ne  laissant  à  sa  suite  que 
des  râles  sous-crépitants;  mais  avant  une  amélioration  bien  considé¬ 
rable,  cet  homme  voulut  quitter  rhôpital,  pressé  de  repartir  pour 
l’Afrique. 

En  résumé,  il  s’agit  dans  le  cas  que  nous  venons  de  rapporter  d’une 
fièvre  intermittente  avec  congestion  pneumonique  et  herpès  noir  sur¬ 
venu  chez  un  homme  anciennement  et  profondément  empoisonné  par 
le  miasme  palustre.  La  coloration  des  croûtes  d’herpès  dans  ce  cas  sem¬ 
blait  bien  en  rapport  avec  l’intensité  et  la  gravité  des  accidents. 

La  plupart  des  auteurs  se  bornent  à  mentionner  l’herpès  paludique 
sans  indiquer  les  phénomènes  qui  précèdent  ou  accompagnent  son  évo¬ 
lution.  Or,  il  serait  intéressant,  au  point  de  vue  de  la  nature  et  de  la  pa¬ 
thogénie  de  cette  éruption,  de  savoir  si  elle  survient  sans  douleur,  ou  au 
contraire  si  elle  est  annoncée  par  quelque  trouble  de  la  sensibilité  cuta¬ 
née.  Dans  un  récent  et  remarquable  travail,  Moursou  (1)  donne  sur  ce 
point  spécial  des  détails  nouveaux  et  importants.  D’après  cet  auteur, 
l’éruption  d’herpès  se  manifesterait  toujours  dans  des  régions  où  le  ma¬ 
lade  accuse  soit  des  frissons  localisés,  soit  des  bouffées  de  chaleur,  fré¬ 
quemment  de  l’hyperesthésie  des  poils  (au  niveau  de  la  barbe  et  de  la 

(1)  Moursou.  Élude  clinique  sur  l’asphyxie  locale  des  extrémités  et  sur  quel¬ 
ques  autres  troubles  vaso-moteurs  dans  leurs  rapports  avec  la  fièvre  intermittente. 
Archives  de  médecine  navale,  t.  XXXlll,  1880.) 
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moustache),  ou  encore  de  J’asphyxie  locale.  A  l’appui  de  cette  opinion, 
nous  reproduisons  le  résumé  des  deux  observations  suivantes  données 
entre  autres  par  Moursou  : 

Obs.  I.  Fièvre  intermittente  (Guyane).  Hyperesthésie  des  poils  de  la  harbe. 

Frissons  et  bouffées  de  chaleur  intermittente  dans  la  lèvre  supérieure. 

Herpès  labialis.  (Résumée). 

L. ..,  37  ans,  atteint  depuis  cinq  mois  d’accès  de  fièvre  intermittente. 

Le  31  décembre.  Vers  trois  heures  de  la  journée,  frissons  dans  la  lèvre  su¬ 
périeure  gauche  siégeant  surtout  dans  le  pli  naso-labial  gauche  et  dans  l’aile 
du  nez.  La  température  au  toucher  y  est  au-dessous  de  la  normale  et  la  peau 
semble  y  être  plus  blanche.  Tous  les  poils  de  la  moustache  de  ce  côté  sont  le 
siège  de  petits  picotements,  et  par  moments,  deviennent  hyperesthésiés.  Le 
malade  éprouve  alors  quelques  démangeaisons.  Après  les  frissons,  L...  accuse 
le  long  du  bord  inférieur  de  cette  lèvre  supérieure  des  bouffées  de  chaleur 
coïncidant  avec  le  retour  à  la  température  et  à  la  couleur  normales;  en  même 
temps  surviennent  quelques  boutons  d’herpès  labialis  dont  le  siège  exact 
ne  se  trouve  pas  mentionné  dans  nos  notes. 

Dans  la  suite,  plusieurs  accès  annoncés  par  des  frissons  dans  la  lèvre  supé¬ 
rieure. 

Obs.  il  Fièvre  intermittente  (Algérie  et  Toulon).  Asphyxie  locale  des  extré¬ 
mités  avec  hyperesthésie  des  poils  de  la  barbe.  Herpès  labialis.  Para¬ 
lysie  temporaire  d'un  membre  supérieur.  Embarras  gastrique  fébrile  palu¬ 
déen.  Endocardite  légère  paludéenne.  (Résumée). 

M. ..,  âgé  de  49  ans,  surveillant  chef  à  la  prison  maritime  de  Toulon,  a  fait 
deux  séjours  en  Algérie  de  trois  ans  et  demi  chaque.  Dans  son  dernier  sé¬ 
jour  à  Bougie,  il  a  eu  pendant  dix-huit  mois  des  accès  de  fièvre  survenant 
tous  les  trois  mois. 

En  Algérie  comme  en  France  ces  accès  de  fièvre  étaient  précédés  de  re¬ 
froidissement  aux  extrémités  des  doigts,  du  nez  et  des  oreilles.  Ces  parties, 
au  dire  du  malade,  devenaient  très  fioides  au  contact.  Ces  refroidissements 
coïncidaient  avec  les  frissons  et  le  malaise  général  annonçant  la  fièvre  (bâil¬ 
lements,  céphalalgie  violente).  Trois  quarts  d’heure  après,  la  réaction  s’éta¬ 
blissait  avec  chaleur  et  sueur,  et  les  extrémités  refrbidies  se  réchauffaient  en 
devenant  livides  sans  changer  de  volume. 

Le  malade  signale  un  phénomène  d'hyperesthésie  bien  remarquable,  con¬ 
secutif  à  l’accès  de  fièvre  et  simultané-à  des  boutons  d'herpès  labialis.  Les 
poils  de  la  moustache  deviennent  très  douloureux  au-dessous  du  nez  ;  il  en 
est  de  même  des  poils  de  la  mouche.  L’ hyperesthésie  est  souvent  localisée 
aux  poils  situés  aux  environs  du  sillon  séparant  l'aile  du  nez  de  la  joue 
(sillon  naso-buccal). 

Le  30  janvier  1876,  M...,  appelle  M. Moursou.  Il  est  malade  depuis  huit  jours, 
atteint  d’un  embarras  gastrique  fébrile.  Tout  son  membre  supérieur  gauche 
est  paralysé  (anesthésié  et  akynésié),  mort,  au  dire  du  malade,  et  complète¬ 
ment  froid.  Les  extrémités  des  doigts  des  deux  mains  sont  froides.  Leur  face 
palmaire  est  livide  et  plissée.  M...  se  plaint  aussi  du  froid  au  nez  et  aux  pieds, 
aussi  a-t-il  mis  sur  lui  tous  les  tricots  et  effets  de  laine  qu’il  a  pu  avoir  à  sa 
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disposition.  Depuis  quatre  jours  à  sept  heures  du  soir,  frissons  sans  accès  de 
fièvre  ;  néanmoins,  léger  état  fébrile. 

La  peau  du  malade  est  brunâtre  comme  celle  d’un  homme  ayant  séjourné 
pendant  quelque  temps  dans  les  pays  chauds.  La  rate  est  hypertrophiée  (23  à 
30  cent,  dans  son  plus  grand  diamètre).  M...  n’a  jamais  eu  de  rhumatisme, 
mais  son  cœur  offre  dans  ses  bruits  un  peu  de  rudesse. 

Par  un  traitement  approprié  (sulfate  de  quinine,  purgatif,  opium  à  doses 
croissantes,  chaleur,  etc.),  tous  ces  symptômes  se  dissipèrent  au  bout  de  peu 
de  temps. 

Ces  observations  et  d’autres  rapportées  par  Moursou  semblent  prouver 
une  corrélation  directe  entre  l’herpès  paludique  et  divers  phénomènes 
nerveux  portant  sur  les  vaso-moteurs  et  sur  les  nerfs  de  la  sensibilité 
cutanée.  Et  cette  corrélation  devient  encore  plus  évidente  et  acquiert 
une  signification  de  la  plus  grande  importance  quand  on  envisage  les  lo¬ 
calisations  habituelles  de  l’herpès  paludique.  «  En  général,  dit  Moursou  (1), 
ces  éruptions  se  montrent  à  la  face  ou  ailleurs  dans  les  parties  les  plus 
richement  innervées,  aux  points  dits  névralgiques,  et  plus  spécialement 
dans  les  pinceaux  nerveux  superficiels  émanant  de  la  cinquième  paire, 
le  nerf  le  plus  souvent  atteint  de  névralgie  paludéenne.  C’est  dire  com¬ 
bien  peu  nous  sommes  éloignés  de  considérer  toutes  ces  éruptions  comme 
le  fait  d’une  névralgie  congestive  ou  d’une  névrite  des  nerfs  dues  aux 
localisations  du  poison  pneumonique  ou  du  poison  paludéen,  ainsi  que 

(1)  Moursou.  Loc.  cit.,p.  438. 

Dans  sa  those  sur  Vherpis  fébrile  de  la  cornée.  Godo  insiste  sur  la  fré¬ 
quence  de  cette  affection  symptomatique  dans  l’impaludisme.  «  Sur  près  de  qua¬ 
rante  cas  d’herpès  fébrile  cornéen,  qu’il  nous  a  été  donné  d’observer  cliniquement, 
dit  cet  auteur,  nous  avons  reconnu  qu’un  tiers  au  moins  des  malades  atteints  de 
cette  affection  était  tributaire  de  la  pyrexie  paludéenne  »,  et  il  donne  à  l’appui 
quatre  observations  typiques.  Dans  un  premier  cas,  il  s’agit  d’un  ancien  soldat 
d’Afrique  atteint  tous  les  ans,  au  mois  d’août,  de  fièvre  intermittente  et  quatre  fois, 
à  la  suite  de  ces  accès,  d’un  herpès  cornéen  accompagné  de  vives  douleurs  dans 
la  tête  et  dans  l’œil  gauche.  Les  trois  autres  observations  ont  également  trait 
à  des  paludiques  avérés,  atteints  une  ou  plusieurs  fois  à  l’occasion  d’accès  de 
fièvre  intermittente  d’herpès  de  la  cornée  coïncidant  le  plus  souvent  avec  un 
herpès  naso-labial  et  palpébral.  (Godo.  De  l’herpès  fébrile  de  la  cornée.  Thèse  de 
Paris,  1879.)  L’herpès  cornéen  paludique  a  été  également  signalé  par  Nagel. 
(Société  ophtalmologique  de  Heidelberg,  1871,  et  Annales  d'oculistique,  p.  93, 
1872;  cité  par  Terrier,  Manuel  de  pathologie  chirurgicale,  t.  III,  1"  fasc.,  p.  94.) 

Cette  localisation  confirme  la  remarque  de  Moursou,  qui  signale  la  prédilection 
des  éruptions  herpétiques  pour  les  régions  les  plus  richement  innervées  et  les 
points  dits  névralgiques.  Les  douleurs  intenses  qui  précèdent  et  accompagnent  cet 
herpès  cornéen  permettent  d’autre  part  de  le  considérer  comme  une  sorte  de  zona. 
Il  y  aurait  lieu  dès  lors  de  rechercher  le  paludisme  dans  les  antécédents  des  ma¬ 
lades  atteints  de  zona  ophtalmique.  L’existence  antérieure  d’accès  de  fièvre  inter¬ 
mittente  est  signalée  dans  deux  observations  de  cette  affection,  dues  à  Hutchiiison 
et  reproduites  par  Hybord  dans  sa  thèse  sur  le  zona  ophtalmique.  (Thèse  de  Paris, 
1872.)  Nous  nous  bornons  à  signaler,  à  titre  de  renseignement,  ce  fait  qui  sort  un 
peu  du  cadre  de  notre  sujet. 
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cela  a  été  dit  au  début  de  ce  travail  à  propos  des  éruptions  compliquant 
l’asphyxie  locale,  etc.  » 

Ces  deux  notions  réunies,  d’une  part  celle  des  troubles  vaso-moteurs  et 
sensitifs  qui  précèdent  l’apparition  de  l’herpès,  de  l’autre,  celle  du  siège 
habituel  de  l’éruption  dans  les  points  de  la  peau  de  la  face  les  plus  rjche- 
ment  innervés,  sont  en  effet  des  arguments  importants  à  l’appui  de  la 
théorie  de  Moursou  qui  recherche  l’origine  de  l’herpès  paludique,  comme 
on  l’avait  fait  avant  lui  pour  l’herpès  pneumonique,  dans  une  irritation 
nerveuse.  Il  n’est  pas  besoin  de  faire  remarquer  combien  cette  idée 
est  séduisante  ;  nous  avons  conclu,  d’après  l’opinion  des  auteurs  les 
plus  compétents,  que  l’herpès  n’est  nullement  en  relation  constante  et 
nécessaire  avec  la  fièvre,  qu’il  se  produit  fréquemment  alors  que  les 
accès  de  fièvre  ont  été  coupés  par  le  sulfate  de  quinine,  se  présentant 
alors  avec  toutes  les  allures  d’une  fièvre  larvée;  rien  ne  serait  plus  satis¬ 
faisant  que  de  confirmer  cette  conclusion  par  une  théorie  pathogénique 
qui  cadre  parfaitement  avec  ce  que  nous  savons  des  manifestations  anor¬ 
males  et  insolites  de  l’impaludisme  qui  le  plus  souvent  consistent  dans 
des  troubles  nerveux,  vaso-moteurs,  sensitifs,  moteui's,  et  plus  particu¬ 
lièrement  en  véritables  névralgies. 

11  y  a  cependant  des  réserves  à  faire  sur  cette  doctrine.  Tout  d’abord 
le  nombre  des  observations  n’est  pas  suffisant  pour  affirmer  l’existence 
constante  dans  l’herpès  paludique  de  troubles  nerveux  concomitants.  Et 
il  est  certainement  étrange  que  jusqu’à  présent  l’attention  des  observa¬ 
teurs  n’ait  pas  été  appelée  sur  ces  phénomènes  prémonitoires  de  l’érup¬ 
tion  signalés  par  Moursou.  Maintenant  que  les  cliniciens  sont  avertis,  ils 
pourront  aisément  réunir  des  faits  nombreux  à  l’appui  ou  à  l’encontre  de 
son  opinion.  Et  puis,  considérer  l’herpès  paludique  avec  ses  localisations 
irrégulières  et  diverses  comme  étant  d’origine  nerveuse,  n’est-cepas  faire 
bon  marché  des  caractères  si  nets,  si  fi'appants  qui  appartiennent  à 
l’herpès  d’origine  nerveuse,  nous  voulons  parler  de  l’herpès  zoster  ou 
zona. 

Pour  répondre  à  ce  desideratum,  nous  devons  dire  tout  d’abord  que  le 
zona  vrai  peut,  d’après  l’opinion  de  la  plupart  des  auteurs,  se  montrer 
dans  l’impaludisme,  à  la  suite  d’un  accès  de  fièvre,  ou  comme  manifes¬ 
tation  isolée  de  l’empoisonnement.  Hirtz,  après  avoir  parlé  de  l’éruption 
herpétique,  dit  en  propres  termes  :  «  On  en  signale  d’autres,  comme 
l’urticaire,  le  zona,  l’érysipèle,  les  furoncles,  sans  établir  autre  chose 
qu’une  loi  de  coïncidence  qui  tient  sans  doute  aux  éléments  de  .composi¬ 
tion  que  charrie  le  sang  dans  toutes  les  fièvres.  »  De  même  Griesinger, 
à  la  suite  des  quelques  lignes  qu’il  consacre  à  l’herpès  paludique  : ,«  On 
observe  moins  souvent  l’urticaire,  le  zona,  l’érysipèle  ;  ils  apparaissent 
quelquefois,  particulièrement  dans  certaines  épidémies  ».  Mais  ces  au- 
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teurs  ne  donnent  aucune  indication  précise  sur  ces  zonas  paludiques 
et  c’est  encore  dans  le  travail  de  Moursou  que  nous  trouvons  quelques 
notions  moins  vagues  sur  cette  forme  rare  de  paludide. 

Le  passage  suivant,  emprunté  à  un  travail  de  Dupont  (1)  et  reproduit 
par  Moursou,  montre  bien  tout  d’abord  l’intensité  que  peut  présenter 
dans  certaines  épidémies  l’éruption  herpétique  ;  il  mentionne  également 
l’existence  de  véritables  zonas  ;  «  Sous  l’influence  des  vents  soufflant  de 
terre  imprégnés  d’effluves  paludéennes,  au  lieu  de  l’alizé  constant  du 
Nord-Est  venant  du  large,  c’est-à-dire  très  pur,  des  accès  pernicieux, 
très  rares  jusqu’alors,  se  montrèrent  en  grand  nombre  et  il  se  déclara 
une  épidémie  de  fièvre  rémittente  à  forme  typhoïde  très  grave  et  fréquem¬ 
ment  mortelle. 

«  Nous  constatâmes  plusieurs  cas  de  fièvres  accompagnées  d’urticaire 
et  d’herpès,  des  zonas  chez  des  transportés,  des  herpès  généralisés  chez 
des  enfants. 

«  Dans  quelques  cas,  nous  avons  noté  des  éruptions  confluentes  d’her¬ 
pès.  Chez  un  malade  le  pourtour  de  la  bouche  fut  envahi  en  en'ier  de  la 
houppe  aux  commissures  labiales,  mais  la  fièvre  ne  fut  ni  modifiée,  ni 
diminuée  par  cette  poussée.  » 

Et  à  la  suite  de  ce  récit,  Moursou  ajoute  :  «  Tout  dernièrement,  dans 
le  service  de  la  clinique  médicale  de  Toulon,  nous  avons  vu  chez  un  maî¬ 
tre  d’hôtel,  âgé  de  40  ans,  qui  avait  contracté  4  ans  avant  une  fièvre 
intermittente  quotidienne,  une  série  d’accidents  herpétiques  analogues. 
Ces  accidents  étaient  caractérisés  par  de  vives  douleurs  au  point  d’émer¬ 
gence  du  sciatique  gauche,  avec  irradiation  sur  le  trajet  du  nerf,  dans 
toute  l’étendue  de  la  cuisse,  et  par  une  éruption  pemphigoïde  (2)  du  volume 
d’un  petit  pois  environ,  à  suffusion  hémorragique  à  leur  base,  dans  la 
partie  postéro-externe  de  la  jambe  où  siégeait  la  sciatique.  » 

Le  zona  vrai  peut  donc  se  montrer,  quoique  rarement,  comme  mani¬ 
festation  directe  de  l’impaludisme,  coïncidant  avec  une  névralgie  dont 
l’origine  paludéenne  n’est  rien  moins  qu’exceptionnelle.  Mais  peut-on 
attribuer  cette  même  origine  nerveuse  à  ces  boutons  d’herpès,  à  cette 
éruption  banale,  ordinairement  discrète,  quelquefois  confluente,  qui  se 

(1)  Dupont.  Sur  une  épidémie  de  fièvres  intermittentes  de  la  Guyane.  {Arch.  de 
méd.  navale,  t.  XXIX.) 

(2)  Plusieurs  auteurs  mentionnent  des  éruptions  pemphigoïdes  ou  du  pemphigus 
à  la  suite  ou  dans  le  cours  de  la  fièvre  intermittente.  La  rareté  de  cette  éruption, 
l’absence  de  description  précise,  peuvent  faire  penser  qu’il  s’agissait  dans  certains 
cas  de  ces  lierpès  confluents  qui  par  la  réunion  de  leurs  vésicules  forment  des 
bulles  et  prennent  l’aspect  pemphigoïde.  Toutefois  le  pemphigus  vrai  est  signalé 
sans  détails,  il  est  vrai,  par  Bazin,  sous  le  nom  de  pemphigus  symptomatique  ou 
fébrile,  affection  se  montrant  dans  le  cours  des  fièvres  graves,  adynamiques  ou 
ataxiques,  dans  la  dysenterie,  la  pneumonie,  le  rhumatisme,  les  fièvres  intermit¬ 
tentes,  etc.  (Bazin.  Affections  génériques  de  la  peau,  t.  II,  p.  250.) 
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produit  à  la  suite  des  accès  de  fièvre  intermittente  :  telle  est  la  question 
qui  nous  reste  à  résoudre. 

Nous  abordons  là  une  question  de  doctrine  encore  très  controversée, 
mais  tout  à  fait  à  l’ordre  du  jour.  L’herpès,  quelle  que  soit  la  maladie 
dans  le  cours  de  laquelle  il  se  développe,  reconnaît-il  pour  cause  une 
altération  humorale  résultant  de  l’adultération  du  sang  par  les  déchets 
de  combustion  que  laisse  à  sa  suite  la  fièvre,  ou,  au  contraire,  est-il  la 
conséquence  d’une  irritation  nerveuse  portant  soit  sur  les  nerfs  de  la  sen¬ 
sibilité  cutanée,  soit  sur  les  vaso-moteurs  ou  les  nerfs  dit  trophiques  (1)? 
Ce  n’est  certes  pas  le  lieu  de  traiter  ici  cet  important  sujet,  mais  il  n’est 
pas  inutile  de  rappeler  quelles  sont  en  ce  moment  sur  cette  question  les 
opinions  les  plus  récentes  et  les  plus  accréditées.  Voici  ce  que  dit  Kaposi, 
en  résumant  en  peu  de  lignes  les  théories  les  plus  nouvelles  et  les  plus 
généralement  acceptées  : 

«  Nous  ne  sommes  généralement  pas  à  même  de  nous  prononcer  d’une 
manière  quelconque  sur  la  cause  de  ce  remarquable  processus.  Bârens- 
prung  a,  il  est  vrai,  émis  l’opinion  que  l’herpès  facialis  représente  en 
quelque  sorte  un  zoster  limité  aux  rameaux  nerveux  les  plus  périphéri¬ 
ques  du  trijumeau,  dont  la  cause  serait  peut-être  dans  l’irritation  d’un 
ganglion  infiltré  à  sa  périphérie,  par  exemple,  du  ganglion  incisif.  Mais 
Bârensprung  lui-même  ne  maintient  pas  cette  opinion  pour  toutes  les 
éruptions  qui  se  manifestent  sous  forme  d’herpès  labialis.  Ainsi  l’herpès 
labial  se  distingue  encore  du  zoster  en  ce  que  ses  groupes  sont  le  plus 
souvent  situés  irrégulièrement  des  deux  côtés  de  la  ligne  médiane,  ne 
correspondant  pas  à  un  rameau  nerveux  déterminé,  et  en  ce  qu’il  peut 
survenir  à  plusieurs  reprises  chez  le  même  individu  toutes  les  fois  qu’une 
affection  fébrile  lui  donne  naissance.  Gerhardt  pense,  au  contraire,  qu’il 
est  peut-être  occasionné  par  l’irritation  des  rameaux  du  trijumeau  tra¬ 
versant  les  canaux  osseux,  lesquels  peuvent  être  comprimés  par  les  capil¬ 
laires  sanguins  qui  les  accompagnent  et  qui,  dans  l’état  fébrile,  sont  gor¬ 
gés  de  sang(2).  »  Cette  théorie  nerveuse  de  l’herpès  est  séduisante,  comme 
le  dit  Leloir  (3),  mais  elle  attend  encore  sa  démonstration  anatomo-patho¬ 
logique. 

(1)  Nous  n’ignorons  pas  que  quelques  expérimentateurs  (Douaud,  E.  Vidal)  ont 
réussi  à  produire  de  l’herpès  par  inoculation.  Mais  M.  Vidal  reconnaît  lui-mômo 
que  cette  inoculation  réussit  très  rarement,  presque  exceptionnellement.  Du  reste, 
cette  découverte  intéressante  ne  se  prête  jusqu’à  présent  à  aucune  hypothèse  satis¬ 
faisante  pour  expliquer  la  pathogénie  de  l’ariection.  (Douaud.  Expériences  sur  l’ino- 
culabilité  de  quelques  lésions  de  la  peau.  —  Société  de  médecine  et  de  chirurgie 
de  Bordeaux,  1875.  E.  Vidal.  Inoculabüilé  de  quelques  affections  cutandes.  (Congrès 
de  Genève.  1877.) 

(2)  Kaposi.  Maladies  de  la  peau.  Traduction  par  Ern,  Besxier  et  A.  Doyon, 
t.  1,  p.  430. 

(3)  Leloir.  Recherches  cliniques  et  anatomo-pathologiques  sur  les  affections  cu¬ 
tanées  d’origine  nerveuse,  p.  153. 
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Quoiqu’il  en  soit,  on  peut  eonclurequ’à  l’heure  aetuelle  la  plupart  des 
auteurs  penchent  pour  la  pathogénie  nerveuse  de  l’herpès,  se  basant  sur¬ 
tout  sur  les  relations  indéniables  du  zona  avec  l’irritation  des  nerfs. 
L’opinion  de  Moursou  qui  considère  l’herpès  paludique  comme  le  fait 
d’une  névralgie  congestive  ou  d’une  névrite  due  à  l’action  du  poison  palu¬ 
déen  sur  les  nerfs,  n’a  donc  rien  que  de  très  vraisemblable,  et  nous  pou¬ 
vons  à  présent  résumer  en  quelques  conclusions  les  faits  principaux  qui 
nous  paraissent  se  dégager  de  cette  étude  : 

1“  L’herpès  est  une  des  manifestations  fréquentes  de  l’impaludisme  ; 

2“  Il  peut  précéder  les  accès  de  fièvre  intermittente,  se  produire  pen¬ 
dant  l’un  des  trois  stades  de  l’accès  ou  après  le  stade  de  sueur.  Il  peut  se 
montrer  alors  que  les  accès  de  fièvre  ont  été  supprimés  par  le  sulfate  de 
quinine.  Il  n’y  a  donc  pas  de  corrélation  étiologique  entre  l’herpès  et  la 
fièvre,  malgré  leur  fréquente  coïncidence  ; 

3°  L’herpès  paludiquene  présente  pas  de  caractères  spéciaux.  Les  loca¬ 
lisations  les  plus  habituelles  sont  la  face,  le  pourtour  des  lèvres  et  des 
narines,  les  paupières,  la  cornée  et  les  points  les  plus  richements  inner¬ 
vés.  Habituellement  discrète,  l’éruption  présente  dans  certaines  épidé¬ 
mies  une  remarquable  confluence  ; 

4"  Les  croûtes  noires  ou  tout  au  moins  les  vésicules  noires  d’herpès 
paraissent  appartenir  aux  formes  graves  et  pernicieuses  des  fièvres  palu¬ 
déennes  ; 

5“  Exceptionnellement  l’herpès  paludique  se  montre  sous  la  forme  de 

6“  Dans  ses  formes  ordinaires  et  les  plus  banales,  l’herpès  paludique 
peut  être  précédé  et  accompagné  de  troubles  vaso-moteurs  et  de  troubles 
de  la  sensibilité  de  la  peau  à  son  niveau.  On  peut  se  baser  sur  les  locali¬ 
sations  habituelles  de  l’éruption,  sur  les  troubles  concomitants,  sur  son 
apparition  possible  en  dehors  des  accès  fébriles,  pour  en  rechercher  la 
cause  dans  une  lésion  nerveuse,  peut-être  dans  une  congestion  des 
rameaux  nerveux  cutanés,  résultant  elle  -même  de  la  localisation  sur  ces 
nerfs  du  poison  paludique. 
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CONTRIBUTION  A  L’HISTOIRE  NATURELLE  DE  LA  SYPHILIS 

COMPLÉMENT  D’üNE  STATISTIQUE  DE  SYPHILIS  MERCURIALISÉES 
ET  DE  SYPHILIS  NON  MERCURIALISÉES  A  LEUR  DÉBUT, 

Par  M.  P.  DIDAY. 


Voici  maintenant  la  contre-partie,  c’est-à-dire  : 

2®  CATÉGORIE  :  Sîjphilitiques  ayant  fait  un  traitement  mercuriel  avant 
l'invasion  des  accidents  secondaires. 

N®  9,  24  ans.  Chancre  le  25  novembre  1871.  —  Traitement  par  les  pi¬ 
lules  au  proto-iodure  de  mercure,  commencé  une  semaine  après  le  début 
du  chancre  et  continué  vingt-cinq  jours  (1). — Le  1®’’  février  1872,  céphalée, 
éruption  de  larges  plaques  squameuses  et  pustulo-crustacées  sur  diverses 
parties  du  corps.  (Traitement  parles  pilule.s  au  proto-iodure  de  mercure.) 
—  Le  6  avril,  il  m’écrit  que,  malgré  les  pilules,  l’éruption  persiste. 

Durée  du  temps  d’observation  :  quatre  mois  et  demi. 

N“  10,  23  ans.  Chancre  le  16  février  1872.  —  Traitement  par  deux  pilules 
de  4  centigrammes  de  proto-iodure  de  mercure  par  jour;  commencé  le 
23  février  jusqu’au  4  avril  1873.  —  Le  13  avril  1873,  deux  glandes  sous-oc¬ 
cipitales  engorgées  ;  la  cicatrice  du  chancre  est  très  souple.  —  Le  30  avril, 
éruption  de  plaques  squameuses  au  front  et  quelques  légères  acnés  du  cuir 
chevelu.  —  4  mai,  petites  plaques  muqueuses  à  l’amygdale  gauche.  — 
8  juin,  rien  de  nouveau.  —  13  juillet,  l’etour  de  quelques  acnés  capitis  un 
peu  impétigineuses  et  de  quelques  squames  palmaires.  —  16  août  et  2  sep¬ 
tembre,  quelques  faibles  plaques  muqueuses.  —  13  janvier  1872,  rien.  — 
29  avril,  une  petite  plaque  muqueuse  palatine.  —  29  juillet  1873,  faibles 
onyxis  sous-unguéales. —  10  septembre  1873,  vestiges  de  squames  à  la  pulpe 
de  deux  doigts. 

Durée  du  temps  d’observation  :  dix-neuf  mois. 

N“  11,  25  ans.  Chancre  le  8  juin  1871.  —  Traitement  par  deux  pilules  de 
Dupuytren  par  jour,  commencé  dix  jours  après  le  début  du  chancre  et  con¬ 
tinué  jusqu’au  30  juillet,  jour  où  apparaissent  des  plaques  muqueuses  buccales. 


(1)  Dans  tous  les  cas  de  celte  catégorie,  un  seul  excepté,  le  traitement  avant  les 
accidents  secondaires  a  été  prescrit  et  dirigé  par  d’autres  médecins  que  moi. 
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—  En  septembre,  récidive  de  ces  plaques  muqueuses  et  squames  palmaires. 

—  En  février  1872,  céphalée,  retour  de  plaques  squameuses  éparses,  au 
pénis,  au  scrotum,  plaques  muqueuses  aux  amygdales  et  à  la  luette. 

Durée  du  temps  d’observation  :  huit  mois. 

N“  15,  25  ans.  Chancre  le  14  juillet  1871.  —  Traitement  par  10  centigr., 
par  jour,  de  proto-iodure  de  mercure,  commencé  le  9  août,  continué  jus¬ 
qu’au  l®"^  septembre.  —  Le  l®"^  septembre,  roséole  et  squames  palmaires. 

—  En  octobre  et  novembre,  plaques  muqueuses  amygdaliennes,  anales  per¬ 
sistantes  (traitement  mercuriel).  —  12  novembre,  la  roséole  est  devenue  ma- 
culeuse,  une  acné  capitis.  —  6  mars  1872,  plaques  muqueuses  amygda¬ 
liennes  labiales  et  nasales.  —  8  mai,  deux  plaques  muqueuses  labiales.  — 
7  décembre,  bon  état,  —  15avr-il  1873,  rien  de  syphilitique.  —  21  mars  1874, 
rien.  — 24  septembre  1874,  rien.  —  24  février  1875,  rien.  —  16  juillet  1875, 
rien.  —  8  janvier  1876,  rien.  —  Enfin  28  octobre  1876,  rien. 

Durée  du  temps  d’observation  :  cinq  ans  et  trois  mois. 

N“  16,  25  ans.  Chancre  le  7  juin  1871.  —  Dès  l’apparition  des  adénopa¬ 
thies  inguinales,  il  a  fait,  plusieurs  fois  par  jour,  sur  chaque  aine  des  fric¬ 
tions  avec  l’onguent  napolitain,  qui  ont  produit  une  forte  salivation.  —  Le 
22  juillet,  plaques  muqueuses  dans  diverses  régions,  acnés  capitis  (pilules 
au  proto-iodure  de  mercure).  —  Plus  tard,  onyxis  squameuse.  Il  n’y  a  eu 
aucune  éruption  cutanée,  mais  à  plusieurs  reprises  poussée  de  squames 
palmau’es,  et  de  faibles  plaques  muqueuses  linguales.  —  28  mars  1872, 
grande  débilitation.  —  4  avril,  dysphonie  syphilitique,  guérie  par  les  pilules 
de  Ricord. 

Durée  du  temps  d’observation  :  onze  mois. 

N®  17.  Cette  observation  est  relatée  ci-dessus.  (Voir  au  n®  précédent, 
page  324.) 

N®  20,  23  ans.  Chancre  le  12  janvier  1872.  —  Traitement  par  deux  pilules, 
par  jour,  de  proto-iodure  de  mercure,  commencé  dès  le  début  du  chancre  et 
continué  un  mois.  —  Le  2  mars,  syphilide  générale  vésiculeuse,  plaques 
muqueuses  amygdaliennes,  labiales  et  anales  ;  pas  d’état  chloro-anémique 
prodromique.  — 18  juin,  épididyme  syphilitique,  et  éruption  papuleuse  assez 
discrète  au  bas  des  jambes. 

Durée  du  temps  d’observation  :  cinq  mois  et  demi. 

N®  21,  26  ans.  Chancre  le  15  décembre  1871.  —  Traitement  par  six  pilules 
mercurielles,  par  jour,  commencé  quinze  jours  après  le  chancre  et  continué 
deux  mois.  —  Le  l'®  février  1872,  éruption  papuleuse  générale,  acnés  capi¬ 
tis  ;  plus  tard,  alopécie  ;  plaques  muqueuses  ulcérées  des  lèvres  et  des 
amygdales;  dysphonie.  —  17  avril  1872,  malgré  un  traitement  par  pilules 
au  proto-iodure.  qui  a  produit  de  la  salivation,  la  dysphonie  persiste; 
plaques  muqueuses  ulcérées  labiales,  linguales  et  amygdaliennes.  i 

Durée  du  temps  d’observation  :  quatre  mois. 

N®  22,  40  ans,  chancre  le  2  septembre  1871.  —  Traitement  mercuriel, 
commencé  huit  jours  après  le  début  du  chancre,  et  continué  jusqu’aux  acci¬ 
dents  secondaires.  —  Le  23  octobre,  roséole  générale,  comprenant  quelques 
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plaques  squameuses  çà  et  là  ;  il  n’y  a  pas  eu  de  prodromes.  —  4  janvier  1872, 
plaques  muqueuses  amygdaliennes.  — Le  18  mars,  les  plaques  muqueuses 
persistent  malgré  continuation  du  mercure.  —  23  avril,  plaques  muqueuses 
au  scrotum.  —  12  mai,  plaques  muqueuses  amygdaliennes  et  à  l’entrée  des 
narines. 

Durée  du  temps  d’observation  :  huit  mois  et  demi. 

N“  23,  22  ans,  chancre  le  lo  décembre  1871.  —  Traitement  par  10  centi¬ 
grammes,  par  jour,  de  proto-iodure  do  mercure,  commencé  cinq  jours  après 
le  début  du  chancre,  et  continué  jusqu’aux  accidents  secondaires.  —  Le 
20  janvier  1872,  syphilide  érythémato-papuleuse,  survenue  sans  prodi-omes  ; 
plaques  muqueuses  amygdaliennes  et  labiales  (10  centigrammes  de  proto-io¬ 
dure  par  jour).  —  13  février,  les  plaques  muqueusee  amygdaliennes  sont 
exulcéreuses.  —  6  mai,  récidive  d’une  éruption  vésiculeuse  générale  et  d’une 
plaque  muqueuse  à  l’amygdale  droite. 

Durée  du  temps  d’observation  :  quatre  mois  et  demi  (1). 

N®  26,  20  ans,  chancre  le  30  octobre  1871.  —  Traitement  commencé  im¬ 
médiatement,  de  15  bains  avec  8  grammes  de  sublimé,  et  2  pilules,  par  jour, 
de  Ricord,  au  proto-iodure  de  mercure,  discontinués,  au  bout  de  dix-neuf 
jours,  à  cause  de  stomatite.  —  Le  14  décembre,  ros.éole,  acnés  capitis, 
céphalées,  plaques  muqueuses  amygdaliennes.  —  1®’'  mars  1872  (malgré 
traitement  mercuriel  repris),  squames  palmaires  et  retour  de  diverses  plaques 
muqueuses  buccales.  —  25  avril,  alopécie  s’étendant  à  la  face.  —  26  avril, 
plaque  muqueuse  ulcérée  dq  l’amygdale  droite.  —  5  mai,  plaques  muqueuses 
amygdaliennes.  —  14  mai,  l’alopécie  persiste  très  prononcée,  et  il  s’est  dé¬ 
claré  une  éruption  papuleuse  au  front.  —  29  juin,  squames  palmaires  et 
plantaires,  quelques  acnés  capitis.  —  Revu  le  1'”'  décembre  1875,  pour  in¬ 
somnie;  un  petit  nodus  à  la  jambe  droite  (marié,  son  enfant  a  eu,  à  cinq 
semaines,  une  large  plaque  exulcérée  delà  voûte  palatine). — 26  février  1876, 
son  enfant  est  guéri;  il  a,  lui,  insomnie  qui  est  atténuée,  mais  n’est  qu’atté¬ 
nuée  parl’iodure,  etrhinite  croùteuse.  — 22  juin,  amélioration.  — 19 mars  1877, 
bon  état.  —  28  juin,  rien.  —  13  décembre  1877,  rien;  l’enfant  n’a  eu  rien 
autre  que  sa  plaque  palatine. 

Durée  du  temps  d'observation  :  plus  de  six  ans. 

N®  28,  28  ans,  chancre  le  10  juin  1871. — Traitement,  dès  le  début,  d’abord 
par  des  pilules,  puis,  au  bout  de  huit  jours,  par  deux  cuillerées  à  bouche, 
chaque  jour,  de  liqueur  de  Van-Swiéten,  continué  un  mois.  —  Le  24  juillet, 
apparition  d’ecthymas  aux  jambes  (pilules  au  proto-iodure  de  mercure).  — 
Le  10  octobre,  légères  plaques  muqueuses  amygdaliennes  et  labiales.  — 

(1)  Et  je  comprends  bien,  pour  ce  cas  et  quelques  autres  analogues,  que  ce  laps 
de  temps  soit  aussi  court.  Je  comprends  parfaitement  pourquoi  et  comment  le 
client  se  soustrait,  en  de  telles  conditions,  à  l’observation  ainsi  qu’à  l’observateur. 
Règle  générale,  on  ne  fait  accepter  le  mercure,  la  continuation,  puis  la  reprise 
du  mercure  qu’en  promettant  beaucoup  en  son  nom.  On  avait  d’abord  promis  au 
malade,  pour  prix  de  sa  docilité,  qu’il  n’aurait  pas  do  symptômes  secondaires  : 
puis,  ceux-ci  ayant  apparu,  qu’il  en  serait  quitte  pour  une  seule  poussée,  ou  du 
moins  que,  s’il  en  survenait  quelqu’autre,  le  tout  irait  en  décroissant.  Rien  d’éton- 
nant  donc  à  ce  que,  voyant  les  promesses  itérativement  trahies,  il  se  décide 
parfois  à  chercher  ailleurs  le  salut.  Je  les  trouve  parfois  même,  moi,  singulière¬ 
ment  patients,  ces  patients. 
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4  novembre,  retour  d’ecthymas  aux  jambes  (sirop  de  Boutigny).  —  20  mai  1872, 
après  quatre  mois  d’usage  de  ce  sirop,  poussée  d’éruption  squameuse  aux 
mains.  —  10  juin,  éruption  de  plaques  squameuses  dans  diverses  parties  du 
corps  (traitement  mixte,  par  prolo-iodure  hydrargyrique  et  iodure  de  po¬ 
tassium).  —  31  décembre  1872,  il  n’y  a  eu  que  quelques  plaques  muqueuses 
légèrés  et  disparaissant  spontanément.  —  29  avril  1872,  encore  quelques 
plaques  muqueuses  buccales,  aujourd’hui  une  pénienne;  rien  autre.  — 
lOjuillet  1873,  il  a,  depuis  quinze  jours,  une  plaque  squameuse  cuivrée  au 
talon  et  une  au  gros  orteil,  mais  qui,  quoique  non  traitées,  lui  semblent  déjà 
aller  en  s’améliorant. 

Durée  du  temps  d’observation  :  deux  ans  et  un  mois. 

N°  32,  36  ans,  chancre  le  1®'^  mai  1871.  —  Traitement,  commencé  le  hui¬ 
tième  jour,  par  deux  pilules  de  proto-iodure  de  mercure  par  jour.  —  Le 
7  juillet,  deux  plaques  muqueuses  linguales;  puis  deux  taches  de  roséole 
abdominale.  —  20  août,  plaques  muqueuses  amygdaliennes.  —  3  septembre, 
roséole  générale,  chloro-anémie.  —  Depuis  lors,  jusque  fin  avril  1872,  mal¬ 
gré  le  traitement  spécifique,  récidives  de  plaques  muqueuses  buccales,  acnés 
de  la  moustache,  alopécie,  dysphonie,  anamnésie  persistantes.  —  Revu  en 
juillet  1872,  il  se  refait  ;  l’alopécie  a  cessé.  —  S  septembre,  rien  que  légèi’es 
plaques  muqueuses.  —  20  mars  1873,  quelques  plaques  exulcérées  du  pénis 
persistantes. 

Durée  du  temps  d’observation  :  vingt-trois  mois. 

N®  30,  20  ans,  chancre  le  20  février  1872.  —  Traitement  par  des  pilules  de 
bichlorure  de  mercure,  prises  dès  le  début  du  chancre.  —  Le  17  avril,  roséole  ; 
plaques  muqueuses  amygdaliennes,  céphalée  et  brisement  des  membres  assez 
prononcé.  —  30  mai,  la  roséole  ne  disparaît  que  lentement  ;  les  plaques 
muqueuses  sont  larges  et  très  ulcérées;  un  peu  d’alopécie. 

Durée  du  temps  d’observation  :  trois  mois  et  dix  jours. 

N®  34,  33  ans,  verrier,  chancre  labial  le  4  avril  1872.  —  Traitement  par 
les  pilules  de  proto-iodure  de  mercure,  commencé  le  cinquième  jour,  conti¬ 
nué  jusqu’aux  accidents  secondaires.  —  Vu  le  11  juin  ;  a,  depuis  huit  jours, 
roséole  ;  plaques  muqueuses  des  lèvres  et  de  la  langue,  croûtes  du  cuir  che¬ 
velu  ;  céphalée,  douleurs  rhumatoïdes.  —  31  juillet,  quoiqu’il  ait  continué 
les  pilules,  il  est  revenu  plusieurs  larges  plaques  croûteuses  au  front,  aux 
fesses,  sur  le  cuir  chevelu,  au  bas  des  jambes. 

Durée  du  temps  d’observation  ;  trois  mois. 

N®  64,  2S  ans,  chancre  le  15  mai  1871.  —  Traitement,  dès  le  début  du 
chancre,  par  pilules  au  proto-iodure  de  mercure,  puis  par  le  sirop  de  Bou¬ 
tigny.  —  Il  me  dit  que,  quelques  mois  après,  il  eut  une  éruption  générale, 
que,  à  sa  description  et  d’après  les  restes,  je  reconnais  pour  une  syphilide 
papuleuse,  il  y  eut  céphalée,  courbatures,  acnés  camtis,  plaques  muqueuses 
amygdaliennes.  —  Depuis  lors,  jusqu’au  la  juillet  1872,  plusieurs  récidives 
de  plaques  muqueuses  (pour  lesquelles,  en  avril,  il  a  pris  des  pilules  de 
proto-iodure).  —  13  octobre  1872,  il  m’écrit  qu’il  n’a  rien  (sujet  syphili- 
phobe).  —  Le  15  novembre  1874,  il  m’écrit  «  qu’il  lui  reste,  à  la  langue, 
une  plaie  que  rien  ne  peut  faire  guérir  (1)  ». 

(1)  Ne  pas  croire  à  la  légère  les  assertions,  surtout  les  assertions  par  écrit,  des 
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Durée  du  temps  d’observation  :  trois  ans  et  sept  mois. 

No  6S,  27  ans.  II  a  eu  un  chancre  en  septembre  1868  ;  à  partir  du  huitième 
jour,  il  prit  deux  pilules  de  Sédillot  par  jour. — Un  mois  après,  il  eut  une  érup¬ 
tion  générale,  superficielle,  quelques  croûtes  entre  les  cheveux  (traité  alors 
parle  sirop  de  Puche). — Cinq  mois  après,  il  eut  de  larges  plaques  crustacées 
aux  pieds  et  aux  mains,  avec  onyxis  ;  plaques  muqueuses  au  gosier  et  en- 
dedans  déjoués.  Les  lésions  des  pieds  et  des  mains  étaient  douloureuses  au 
point  de  l’empêcher  de  dormir  ;  elles  résistèrent  sept  mois  et  demi  aux  trai¬ 
tements.  —  Revu  le  17  juillet  1872,  il  ne  reste  rien. 

Durée  du  temps  d’observation  :  trois  ans  et  dix  mois. 

N“  66,  35  ans,  verrier,  chancre  labial  le  l®""  juin  1872.  —  (A  partir  du 
6  juin,  je  lui  ai  donné  d’abord  5,  puis  10  centigrammes  de  proto-iodure  de 
mercure  par  jour;  à  la  fin,  quatre  cuillerées  à  café  de  liqueur  de  Van-Swié- 
ten.)  —  Le  15  juillet  (continuant  encore  le  traitement),  éruption  générale  de 
larges  papules  cuivrées,  dont  quelques-unes,  au  front  et  sur  le  pubis,  sont 
croùteuses;  forte  céphalée,  brisement  des  jarrets,  érythème  du  gosier.  — 
Le  20  juillet,  l’éruption  ne  fait  que  se  développer  et  s’accentuer. 

Durée  du  temps  d’observation  ;  près  de  deux  mois. 

N“  69,  48  ans,  chancre  le  28  mai  1872.  —  Il  a  pris,  depuis  le  début  du 
chancre,  80  pilules,  qu’il  n’a  cessées  que  lorsqu’elles  ont  causé  une  sto¬ 
matite.  —  Le  17  juillet,  éruption  papuleuse  générale;  acnés  capitis  ; 
chloro-anémie  profonde  ;  douleurs  rhumatoïdes  des  jarrets.  —  29  juillet, 
l’éruption  ainsi  que  l’état  de  faiblesse  persistent  au  même  degré,  malgré  le 
traitement  mixte  qui  a  été  institué  et  que  je  continue. — 26  août  1872,  l’érup¬ 
tion  est  effacée  ;  il  n’y  a  rien  autre. 

Durée  du  temps  d’observation  :  trois  mois  : 

N®  77,  28  ans.  Il  eut  un  chancre  en  1862  (ayant  alors  18  ans),  six  jours 
après,  il  prit,  pendant  un  mois,  des  pilules  au  proto-iodure  de  mercure.  — 
Je  le  revis  six  semaines  après,  et  depuis  lors,  quoique  revu  à  maintes 
reprises,  je  n’ai  jamais  trouvé,  chez  lui,  que  deux  croûtes  du  cuir  chevelu 
et  une  plaque  muqueuse  à  l’anus.  —  Le  7  août  1872,  il  me  consulte  pour  une 
albuminurie.  Ja  fais  l’épreuve  de  la  traiter  parl’iodure.  —  Le  18  mars  1873, 
il  me  dit  que  l’albuminurie  a  persisté  au  même  degré,  d’ailleurs  assez 
faible. 

Durée  du  temps  d’observation  :  onze  ans. 

N°  90,  verrier,  chancre  labial  le  23  mai  1872.  —  Traité,  dès  le  début  et 
jusqu’aux  accidents  secondaires,  par  les  pilules  au  proto-iodure  de  mercure. 

—  Le  25  juillet,  céphalée  atroce;  syphilide  générale,  sous  forme  de  larges 
plaques  squameuses  (traitement  mixte).  Quelques-unes  des  plaques,  surtout 

clients  ainsi  terrorisés!  Vers  1865,  je  fis,  trois  fois,  en  cinq  mois,  le  voyage 
d’Hyères,  à  la  pressante  requête  d’un  étranger  qui  croyait  avoir  un  ulcère  syphili¬ 
tique  du  bord  lingual  gauche!  L’organe,  m’offrit  à  moi,  l’état  normal.  Sa  troisième 
sommation,  de  plus  en  plus  désespérée,  portait  cet  urgent  appel  .  «  Pour  le  coup, 
docteur,  vous  ne  direz  plus  que  ce  n’est  rien.  Venez.  Ma  langue  se  ronge  do  jour 
en  jour.  »  Celte  fois  comme  les  autres,  je  constatai  un  état  parfaitement  normal. 

—  Mais  le  client  me  retira  irrévocablement  sa  confiance. 
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au  bas  dos  jambes,  sont  devenues  croûteuses.  La  céphalée  est  encore  très 
forte  (je  donne,  en  quatre  fois  séparées,  dans  les  vingt-quatre  heures,  le 
proto-iodure  de  mercure  et  l’iodure  de  potassium).  —  7  septembre,  les 
plaques  commencent  à  diminuer.  La  céphalée  a  cessé. 

Durée  du  temps  d’observation  :  trois  mois  et  demi. 

Après  ce  double  exposé,  le  mieux  assurément  serait  de  garder  le  si¬ 
lence.  Je  le  devrais  dans  l’intérêt  du  lecteur;  dans  l’intérêt  aussi  de  la 
vérité,  qui  ne  gagne  pas  mieux  à  se  passer  de  cortège  que  de  parure. 
Mais  faites  donc  taire  un  auteur  !  De  quelque  abnégation  qu’il  fasse  montre, 
quelque  confiance  qu’il  affecte  en  sa  cause  et  en  ses  juges,  empêchez-le 
de  plaider  !. . .  Même  quand  il  s’agit  de  faits  matériels,  de  simples  chiffres 
à  enregistrer,  le  moins  retors  va  vous  dire  —  comme  je  le  fais  en  ce  mo¬ 
ment  —  qu’il  ne  parle  point  pour  suppléer  aux  vides  de  son  dossier,  mais 
seulement  afin  que  vous  n’ignoriez  rien  de  ce  que  ce  dossier  renferme. 

Tout  d’abord,  ce  qu’on  n’y  saurait  méconnaître,  c’est  le  laconisme  et 
les  lacunes.  Bien  peu  de  ces  cinquante-six  cas  remplissent  les  conditions 
que  la  critique  exige  d’une  histoire  clinique  pour  l’accepter  comme  preuve. 
Et  même  dans  ce  nombre  de  faits  triés,  quelques-uns,  je  l’ai  déjà  dit,  ne 
comprennent  qu’un  laps  de  temps  absolument  insuffisant  pour  faire  juger 
avec  quelque  vraisemblance  de  ce  que  fut,  chez  ces  sujets,  le  cours  ulté¬ 
rieur  de  la  maladie. 

Et  pourtant  telle  est  ma  confiance  dans  le  pouvoir  d’un  parallèle  por¬ 
tant  sur  des  éléments  de  même  qualité,  que  j’attends  sans  frayeur,  que 
j’entends  d’avance  la  réponse  des  voix  les  plus  autorisées.  Oui,  pour  le 
petit  nombre  de  ceux  qui,  dans’  ce  compte  rendu,  auront  la  sagesse  de 
chercher  un  enseignement  plutôt  qu'un  thème  à  contestations,  je  défie 
que  n’éclate  pas  la  vérité  des  cinq  conclusions  suivantes  : 

1“  Le  mercure  donné  dès  le  chancre  empêche-t-ü  les  accidents  secon¬ 
daires  d^apparaître  ? 

S'il  est  impossible  d’affirmer  que  co’.a  n’a  jamais  eu  lieu,  à  coup  sûr  ce 
n’est  pas  après  avoir  jeté  les  yeux  sur  les  cas  de  ma  deuxième  catégorie 
qu’un  client  pourra  compter  sur  cet  effet  préventif,  ni  surtout  qu’un  mé¬ 
decin  pourra  se  sentir  encouragé  à  le  lui  promettre.  (Je  ne  l’ai,  pour  ma 
part,  observé  dans  aucun  des  20  cas  qui  composent  ma  seconde  caté¬ 
gorie.  Les  observations  16,  17,  20,  2o,  28,  51,  69,  et  notamment  les 
effrayants  66  et  90  se  recommandent  plus  particulièrement  à  l’attention 
du  clinicien  sous  ce  rapport.) 

2°  En  présence  de  ces  faits,  il  serait  difficile  de  soutenir  que  le  mer¬ 
cure  donné  au  début  empêche  le  développement  ultérieur  de  la  maladie. 
—  Mais  s'il  ne  l’empêche  pas,  l’atténue-t-il  au  moins?...  question  non 
moins  digne  d’examen  que  la  précédente; 
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Eh  bien  !  j’apporte,  ce  me  semble,  des  éléments  suffisants  pour  la  ré¬ 
soudre. 

Lisez  sans  parti  pris  mon  œuvre  de  bonne  foi  ;  comparez  et  jugez.  Les 
faits  parlent.  Or,  s’ils  portent  la  persuasion,  c’est  uniquement  parce  que 
je  les  ai  laissés  parler  ;  je  me  garderais  donc  bien  d’ajouter  à  leur  langage 
si  expressif  un  seul  mot  qui  ne  soit  pas,  si  j’ose  ainsi  dire,  tombé  spon¬ 
tanément  de  leur  bouche. 

Telle  est,  en  effet,  la  force  du  parallèle...  et,  qu’il  me  soit  permis  d’a¬ 
jouter  :  telle  est  la  faiblesse  en  pareille  matière,  des  preuves  même  amon¬ 
celées,  mais  amoncelées  sans  contre-partie. 

Chez  certains  chefs  d’école,  oh!  je  le  sais,  la  peine  qu’on  se  donne,  la 
loyauté  qu’on  met  à  rassembler,  à  faire  entendre  les  témoins  à  décharge 
à  côté  de  ceux  à  charge  n’excitent  qu’un  dédaigneux  sourire.  Je  vis  jadis, 
à  la  Charité,  au  Val-de-Grâce,  à  la  Pitié,  de  tout  autres  usages.  Le  pro¬ 
cédé  était  simple  et  non  moins  infaillible  qu’expéditif.  Le  jour  venu  de  la 
leçon,  on  avait  colligé  huit  ou  dix  exemples  lamentables  de  la  ma¬ 
ladie  traitée  par  les  adversaires  de  la  méthode.  On  contait  la  triste  fin, 
on  exhibait  quelques  spécimens  vivants  justifiant  le  grave  pronostic  porté 
sur  ces  pauvres  victimes.  On  y  ajoutait  même  l’horreur  de  planches  ex¬ 
pressément  enluminées  pour  la  circonstance.  «  Et  voilà,  concluait  le 
maître  aussi  convaincu  qu’entraînant,  voîlà.  Messieurs,  où  mène  l’oubli, 
le  mépris  des  saines  règles,  des  préceptes  que  nous  avons  démontrés.  » 

Cette  pente  est  glissante  :  j’en  avertis  tout  doctrinaire  aui  se  croit  —  et 
je  dis  qui  se  croit  de  bonne  foi  —  en  possession  de  la  vérité.  Du  moment 
qu’il  Ta  affirmée,  du  moment  surtout  qu’il  Ta  enseignée  du  haut  d’une 
tribune,  le  voilà  fatalement  voué,  en  prêtant  aux  faits  confirmatifs  sa 
meilleure  oreille,  à  oublier  qu’on  n’arrive  à  la  démonstration  qu’en  insti¬ 
tuant  une  enquête  contradictoire,  qu’en  ouvrant  une  instruction  sous  les 
formes  salutaires  requises  par  la  justice. 

Suis-je  donc  un  trouble-fête,  chers  collègues  à  qui  s’adresse  cette  al¬ 
lusion  peu  voilée?  Tant  s’en  faut,  puisque  je  viens  ici  à  titre  de  collabo¬ 
rateur,  puisque  je  vous  apporte  des  faits  pleinement  favorables  à  votre 
thèse.  Prenez,  dans  ma  première  catégorie,  les  numéros  40, 52,  59,  prenez 
surtout  mon  82.  Certes,  on  ne  peut  désirer  de  tableaux  d’un  aspect  plus 
sévère,  et  ils  figureraient  avec  avantage  à  votre  actif  comme  sinistres 
avertissements  des  désordres  que  peut  produire  dans  l’organisme  une 
syphilis  qui  n’a  pas  été  enrayée  dès  son  début  par  un  bon  traitement 
mercuriel  ! 

«  Est-ce  donc  là  votre  opinion,  va-t-on  me  dire,  et  le  syphilitique  muni 
d’emblée  d’un  traitement  mercuriel  régulier,  échappera-t-il,  selon  vous, 
sinon  aux  accidents,  du  moins  aux  ravages  de  l’intoxication?  Sera-t-il 
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garanti  contre  la  chance  d’une  syphilis  grave?  Le  pensez-vous?  Et  parlez- 
vous  sérieusement  cette  fois  ?  » 

«  Hélas  !  répondrai-je,  ce  qu’il  y  a  de  sérieux,  c’est  que  je  le  désirej'ais 
sincèrement.  3Iais  je  ne  puis  vous  arrêter  à  moitié  chemin.  Et  si  vous 
tournez  seulement  le  feuillet,  les  numéros  17, 20,  28, 66, 90  de  la  deuxième 
catégorie  se  chargeront  surabondamment  de  répondre  à  votre  question, 
de  vous  apprendre  quelle  sécurité  un  traitement  mercuriel  méthodique, 
même  commencé  dès  le  début  de  la  maladie,  donne  contre  les  chances 
de  la  voir  s’aggraver. 

—  «  Et  enfin  de  tout  ceci,  répliquera  le  lecteur  désappointé,  de  ces 
faits  contradictoires  ^  de  ce  chaos  d’observations ,  il  résulte ,  selon 

Il  en  résulte,  ce  que,  depuis  dix  ou  douze  ans,  je  prêche,  sans  avoir  pu 
le  faire  entendre  à  certains  sourds  de  ma  connaissance,  savoir  : 

Que,  dans  ce  litige  |ntre  les  croyants  et  les  non  croyants  au  mercure 
préventif, 

Si  personne  n’apporte  que  des  faits  triés,  tout  le  monde  aura  raison, 
c’est-à-dire  pourra  sé  dpnner  raison  (1)  ; 

Si,  par  contre,  chacu^i  se  décide  à  apporter  tous  ses  faits  en  masse, 
c’est  la  comparaison  qu>  donnera  raison.  Et  dès  que  cet  arbitre-là  aura 
parlé,  sa  sentence  sera  sans  conteste,  sans  appel. 

Donc,  trêve  aux  non-sens.  Si  nous  voulons  un  arrêt  sérieusement  dé¬ 
cisif,  ne  retardons  pas  plus  longtemps  le  débat  contradictoire,  c’est-à-dire 
la  production  de  statistiques. 

Or,  jusqu’à  présent,  la;  statistique,  la  mienne,  nous  montre,  quant  à 
l’intensité  ultérieure  de  la.maladie,  les  choses  à  très  peu  près  égales  entre 
les  syphilitiques  raercurialisés  et  les  syphilitiques  non  mercurialisés  au 
début.  Encore  fais-je  reste/de  droit  aux  opposants  en  consentant  à  écrire 
«  à  très  peu  de  chose  près.A 

(1)  En  rassemblant,  par  exemple,  toutes  les  véroles  fortes  de  ma  première  cate¬ 
gorie  et  toutes  les  faibles  de  ma  deuxième,  quel  triomphe  ne  préparerait-on  pas 
au  mercure!  Mais  quel  opprobre,  au  contraire,  si  l'on  s’avisait  seulement,  dans  ce 
joli  compte,  d’intervertir  les  facteurs  ! 

Je  prétends  toutefois  que  mes'  faits  triés  ont,  dans  l’espèce,  plus  de  poids  que 
les  faits  triés  de  mes  adversaires.:  Qu’on  m’oppose  dix,  quinze,  vingt  cas  de  sy¬ 
philis  non  inercurialisco  au  debuj;,  et  devenue  grave.  Que  prouve  ceci  contre  moi  ? 
Nié-je  qu’il  y  ait  des  syphilis  graves?  Il  vous  reste,  à  vous,  à  établir  que  cette 
gravité  tient  à  l’omission  du  meréure  ;  et  je  vous  délie  de  l’établir  autrement  que 
par  une  statistique  comparative. 

Au  contraire,  quand  je  produis  ^  et  Dieu  sait  s’ils  manquent  et  si  j’y  ai  man¬ 
qué  —  quand  je  produis  des  cas  de  syphilis  aggravée  malgré  le  mercure,  un  seul 
de  ces  faits  prouve  contre  vous.  Pourquoi?  parce  que  vous  soutenez,  vous,  que 
le.  mercure  empêche  la  syphilis  de  s’aggraver.  Aussi,  la  question  étant  ainsi  posée, 
s’il  est  vrai  de  dire  que  la  statistique  peut  seule  la  résoudre,  il  u’est  pas  moins 
e.xact  qu’elle  est  éclairée  d’une  vi^o  lumière  par  des  exemples  mémo  isoles  d’une 
syphilis  devenue  grave  malgré  le  traitement  mercuriel. 
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3*  Le  mercure,  impuissant  à  empêcher  la  première  poussée  secon¬ 
daire,  est-il  également  impuissant  contre  le  retour  des  poussées  ulté¬ 
rieures  ? 

J’ai  depuis  longtemps  affirmé  cette  impuissance  ;  j’en  ai  rapporté,  j’en 
ai  multiplié  les  plus  frappants  exemples  (1). 

Quoique  ces  exemples  prouvassent  irréfragablenient  que  le  mercure 
échoue  parfois  d’uue  façon  absolue  dans  le  rôle  d’agent  curatif,  ils  ne 
prouvaient  point,  je  l’avoue,  que  cet  échec  soit  la  règle.  Il  fallait,  pour 
faire  cette  preuve,  une  statistique. 

Celle  que  je  publie  ci-dessus  n’est  point,  à  mon  avis,  aussi  décisive  sur 
ce  point  que  sur  les  deux  précédents.  Je  reconnais  qu’elle  ne  contient  pas 
un  assez  grand  nombre  d’histoires  de  malades  suivis  pendant  assez  long¬ 
temps  pour  qu’il  en  résulte  une  démonstration  absolue  de  l’inefficacité 
du  mercure  au  point  de  vue  spécial  duquel  j’étudie  en  ce  moment  son  ac¬ 
tion.  Mais  elle  ne  contient  non  plus,  tant  s’en  faut,  aucun  document  cli¬ 
nique  qui  soit  de  nature  à  appuyer  l’opinion  contraire.  J’y  trouve  même 
en  faveur  de  ma  thèse  des  arguments  de  deux  sortes  :  arguments  directs, 
arguments  par  analogie  : 

D’abord,  malgré  le  laconisme  de  mes  observations,  on  peut,  dans  nom¬ 
bre  d’enti-e  elles,  constater  non  seulement  le  degré  d’intensité  du  mal, 
mais  encore  l’importance,  l’espacement  des  poussées  successives,  puis 

(I)  Voir  notammeat  Histoire  naturelle  de  la  syphilis,  p.  175  et  suivantes.  —  En 
voici  un  entre  autres  inédit  et  dont  l’impression —  fût-il  seul —  resterait  pour  moi, 
aussi  décisive  qu’elle  est  terrifiante. 

Vers  1878  —  j’ai  le  nom  et  les  dates,  mais  ici  il  y  aurait  inconvénient  à  pré¬ 
ciser  —  un  fort  beau  jeune  homme  vient,  tout  ému,  me  confier  et  me  conjurer  de 
sauver  une  situation  dont  les  exemples  dans  nos  cabinets  ne  sont  point  rares.  En 
deux  mots  :  le  l"  juin,  adieux  —  adieux  complets  —  à  la  vie  de  garçon  ;  le  12, 
mariage  à  l’église  ;  le  16,  chancre  induré  du  reflet. 

Dès  le  18,  le  jeune  époux  était  chez  moi,  ayant  fort  heureusement  supprimé  tout 
rapport  avec  madame  dès  qu’il  s’était  aperçu  de  quelque  chose,  mais  ne  sachant 
que  faire,  c’est-à-dire  que  faire  pour  s’excuser  de  ne  plus  faire. 

Aussi  consciencieux  que  pressé,  il  ne  voulait  pas  moins  une  complète  qu’une 
prompte  guérison.  Aussi  faisait-il  appel  à  tous  les  remèdes  connus,  et  avant  tout 
au  mercure.  Je  ne  le  lui  refusai  ni  le  lui  marchandai,  ma  responsabilité  n’y  étant 
pas  moins  engagée  que  sa  santé.  Je  donnai  dix  et  bientôt  quinze  centigrammes  de 
proto-iodure  de  mercure  par  jour  ;  j’allai  même,  sur  sa  demande,  jusqu’à  20  cen¬ 
tigrammes.  Il  supportait  bien  le  médicament,  sauf  quelque  gingivite.  Ricord  et 
Fournier,  que  d’après  mon  —  et  sans  doute  aussi  son  désir  —  il  consulta  ensuite, 
confirmèrent  mon  diagnostic  et  approuvèrent  le  traitement. 

Continué  exactement  pendant  trois  mois,  ce  traitement  intensif  n’empècha  point 
que,  vers  le  commencement  de  septembre,  il  ne  se  déclarât,  avec  céphalée  et  vives 
douleurs  rhumatoïdes,  do  larges  croûtes  flavescenles  du  cuir  chevelu;  disques 
.squameux  aux  paumes  des  mains  et  aux  poignets,  plaques  muqueuses  aux  ori¬ 
fices.  Continuation  du  traitement.  En  novembre,  éruption  de  papules  cuivrées  par 
larges  zones  aux  bras,  au  dos.  En  janvier,  onyxis,  anémie,  alopécie,  sueurs.  En  mai 
1879,  sclérose  testiculaire  ;  plus  tard,  périostose  du  cubitus.  Enfin,  au  bout  de  trois 
ans,  sans  cesse  mercurialisé,  toujours  blanchi,  jamais  guéri,  je  le  perdis  do  vue. 
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aussi  et  surtout  la  tendance  —  révélée  par  leur  mode  d’enchaînement  — 
dans  certains  cas  à  la  progression,  dans  d’autres  cas  à  la  décroissance 
de  la  diathèse. 

Eh  bien  !  je  ne  puis,  ni  ne  voudrais  contraindre  personne;  mais  je  suis 
sûr  que  ceux  qui  auront  le  courage  de  feuilleter  ces  fastidieuses  pages, 
trouveront,  quant  à  la  gravité,  une  égalité  presque  absolue  entre  les  réci¬ 
dives  apparues  après  une  hydrargyrisation  plus  ou  moins  prolongée,  et  les 
récidives  apparues  sans  avoir  été  précédées  par  cette  médication  soi-disant 
atténuatrice. 

Quant  à  l’analogie,  ce  n’est  pas  de  moi-même  que  j’ai  songé  à  l’invo¬ 
quer  :  c’est  une  phrase  de  notre  excellent  syphiligraphe  lyonnais  qui 
m’apporte,  tout  prêt,  tout  échafaudé  en  quelque  sorte,  cet  argument  à 
fortiori. 

«  S’il  y  a  un  moment,  a  écrit  M.  Rollet,  où  l’on  a  des  chances  de  gué¬ 
rir  radicalement  la  syphilis,  c’est  bien  au  début,  alors  que  le  traitement 
général  a  tant  de  prise  sur  elle,  et  qu’elle-même  n’a  pas  encore  acquis  tout 
le  développement  qu’elle  est  appelée  à  avoir  plus  tard,  si  on  l’abandonne 
à  elle-même.  > 

Et  je  dis,  moi,  développant  au  profit  de  ma  thèse  cet  aperçu  judicieux, 
je  dis  : 

S’il  y  a,,  dans  le  cycle  mouvementé  de  la  syphilis,  un  moment  où  l’on 
a  des  chances  d’apprécier  sûrement  l’influence  qu’un  remède  peut  exercer 
sur  elle,  c’est  bien  au  début,  alors  que  son  cours  est  uniforme,  identique 
chez  tous  les  sujets  ;  alors  que  le  chancre  étant  né  et  l’éclosion  secondaire 
devant  naître  à  terme  connu,  presque  à  jour  fixe,  tout  changement  sur¬ 
venu  dans  une  évolution  aussi  réglée  devra  être  mis  au  compte  du  médi¬ 
cament. 

Mais,  par  contre,  si  nul  changement  n’a  lieu,  ce  résultat  est  également 
valable,  également  significatif,  quoique  en  sens  inverse.  11  devra  être 
transporté  de  l’actif  au  passif;  mais  il  ne  mérite  pas  moins  de  figurer  au 
grand-livre. 

Et  vous  avez  vu,  par  les  comptes  ci-dessus,  s’il  y  fait  bonne  figure  !  Et 
quelle  figure  fait,  à  côté,  la  drogue  soi-disant  préventive  et  curative! 

Serai-je,  par  conséquent,  désavoué  par  l’analogie  la  plus  rigoureuse  en 
concluant  :  Si,  à  un  moment  où  le  médecin  a  sa  plénitude  de  contrôle, 
et  où  le  mercure  a  sa  plénitude  d’action,  on  surprend  ce  médicament  en 
flagrant  délit  d’irnpuissanee  à  titre  d’agent  préventif,  jugez  de  ce  qu’il  doit 
être  dans  des  circonstances  moins  propices  à  son  effet  curatif,  moins  fa¬ 
vorables  à  l’exercice  de  notre  constatation  médicale  ;  jugez,  en  un  mot, 
alors  qu’il  n’a  pas  empêché  l’invasion  du  mal,  de  ce  qu’il  peut  pour  en 
empêcher  la  continuation  ! 
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4“  J’ai,  depuis  vingt  ans,  professé,  répété  qu’il  existe  un  rapport  entre 
le  degré  de  gravité  de  la  première  poussée  (disons  de  la  première  érup¬ 
tion  générale)  et  le  degré  de  gravité  des  lésions  ultérieures.  Ma  statistique 
offre  étalées,  patentes  les  preuves  de  cette  concordance  si  conforme  aux 
lois  de  la  nature,  si  arbitrairement  méconnue  par  l’esprit  de  système. 

Prenez  ma  première  catégorie.  Étudiez,  sous  ce  rapport,  cette  série  de 
trente-six  cas  où  le  mal  a  été  livré  à  lui-même  dès  son  début.  Il  ne  s’agit 
plus,  pour  le  clinicien,  de  porter  un  pronostic,  de  préjuger  la  significa¬ 
tion  des  premiers  symptômes.  Pour  apprécier  ce  qu’ils  annoncent,  il  a  en 
main  mieux  que  des  données  rationnelles,  puisque  la  suite  de  l’obser¬ 
vation  est  là  qui  lui  apprend  non  pas  ce  qui  a  dû  avoir  lieu  ultérieure¬ 
ment,  mais  bien  ce  qui,  en  réalité,  est  arrivé.  —  Eh  bien  !  à  une  excep¬ 
tion  près  (n"  56),  la  forme  érythémateuse  de  la  première  syphilide 
répond  à  une  syphilis  plus  bénigne,  plus  maniable,  se  jugeant  —  dirait 
l’ancienne  médecine  —  par  des  décharges  exclusivement  tégumentaires. 
Par  contre,  une  première  syphilide  papuleuse  fait  entrevoir,  outre  une 
durée  plus  longue,  des  accidents  révélant,  même  dès  les  premiers  mois, 
une  atteinte  plus  profonde  portée  à  l’organisme,  la  perspective  d’iritis, 
d’onyxis,  de  dysphonie,  d’albuginite. 

Enfin,  on  voit  les  formes  squameuse  et  pustuleuse,  être  suivies  de 
céphalée  et  insomnie  atroces  et  parfois  à  bref  délai  de  lésions  à  processus 
suppuratif,  impétigo,  ecthyma,  rupia. 

Les  nuances,  dans  cet  ordre  de  prévisions,  n’ont  pas  moins  de  valeur 
que  les  oppositions  tranchées.  Le  Nimium  ne  crede  colori  ne  serait  point 
ici  de  mise.  Car  notre  meilleur  guide  est,  au  contraire,  la  teinte  de  la  pre¬ 
mière  éruption.  Plus  elle  se  fonce,  plus  le  pronostic  s’assombrit.  Avec  quel¬ 
que  peu  d’attention,  vous  relèverez  dans  mes  observations,  une  différence 
d’intensité  jusqu’entre  les  suites  de  l’éruption  maculeuse  et  celles  de  l’é¬ 
ruption  simplement  érythémateuse.  —  Afilre  coïncidence  dont  je  prétends 
bien  abuser  ;  Trois  fois  (nos  29^  79^  80)^  l’ériiption  initiale  avait  été  no¬ 
tée  :  roséole  un  peu  papuleuse.  Et  dans  ces  trois  cas,  la  nature  a  voulu 
pour  ainsi  dire,  se  mettre  en  règle  avec  notre  loi  de  concordance,  en  sus¬ 
citant  chez  les  sujets  ainsi  frappés  une  éruption  consécutive  circonscrite, 
de  forme  papuleuse  ou  squameuse.  Deux  fois  même,  il  lui  a  plu  designer 
l’identité  de  ses  intentions  par  l’identité  de  son  coup  de  griffe  ;  .es  numé¬ 
ros  29  et  86  ont  eu,  tous  deux,  pour  l’une  de  leurs  poussées,  un  groupe 
de  papules  sur  le  bras  ! 

5“  De  la  lecture  de  mes  cinquante-six  observations  se  dégagent,  à  l’état 
non  certes  de  démonstration,  mais  d’informations  pratiques,  quelques 
données  que  je  me  borne  à  poser  ici  sous  forme  de  questions  : 
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Est-on  autorisé  à  penser,  avec  le  vulgaire  et  avec  certains  auteurs  mé¬ 
dicaux,  que  la  syphilis  est  une  maladie  incurable  ? 

Abstraction  faite  de  toute  influence  thérapeutique,  n’existe-t-il  pas  des 
syphilis  faibles  et  des  syphilis  fortes,  et  jusqu’à  un  certain  point  suscepti¬ 
bles,  d’après  leurs  premières  phases,  d’être  dès  lors  reconnues,  les  unes 
et  les  autres,  pour  ce  qu’elles  doivent  être  et  se  comporter  ultérieure¬ 
ment  ? 

La  syphilis  donne-t-elle  lieu,  aussi  souvent  et  d’aussi  bonne  heure  que 
cela  a  été  affirmé,  à  des  lésions  viscérales,  et  notamment  à  des  lésions 
des  centres  nerveux? 

Lui  faut-il,  pour  s’éteindre,  un  temps  aussi  long  qu’on  l’a  professé?  — 
Et,  pour  les  syphilis  d’intensité  moyenne  (les  plus  communes)  ce  temps 
—  dans  des  conditions  ordinaires  de  constitution  et  d’hygiène  —  ne  peut- 
il  pas  s’évaluer  par  une  moyenne? 

Conclusion  générale,  ou  plutôt  traduction  à  l’usage  du  praticien  : 

«  Puisqu’il  faut  —  me  semble-t-il  l’entendre  dire  —  puisqu’il  faut  tou¬ 
jours  lutter  contre  les  clients  pour  leur  faire  prendre  du  mercure,  l’occa¬ 
sion  est  bonne  de  voir  si  je  puis  désormais  me  dispenser,  eux  et  moi,  de 
cette  corvée. 

«  Or,  que  me  montre  le  parallèle  que  je  viens  de  lire  ?  D’abord,  avant 
tout,  dans  les  deux  séries,  parité  absolue  de  l’invasion  secondaire.  Qu’ils 
fussent  ou  non  munis  du  viatique  mercuriel,  les  malades  ont  tous  payé  le 
premier  tribut  ;  et  ils  l’ont  tous  payé  à  même  date,  de  même  somme,  de 
la  même  manière,  en  même  monnaie  :  ce  point-là  est  acquis,  indiscuta¬ 
ble. 

«  Maintenant,  le  mercure  qui,  donné  à  temps,  n’a  rien  prévenu,  re¬ 
gagne-t-il,  pour  les  périodes  ultérieures,  son  pouvoir  préventif?  Analo¬ 
giquement,  c’est  peu  probable  ;  et  tout,  dans  la  statistique  ci-dessus,  le 
rend  an  moins  douteux. 

«  Eh  bien  !  ce  doute  du  médecin  —  qui  n’est  que  le  doute  du  sage,  mis 
en  œuvre  —  ne  peut-il  m’émanciper?  Ne  m’arme-t-il  pas,  tout  au  moins, 
du  droit  d’expérimenter  moi-même? — Que  risquent  mes  syphilitiques  à  ce 
que  je  ne  leur  donne  du  mercure  que  lorsque,  et  qu’autant  qu’ils  en  au¬ 
ront  besoin  ?...  C’est  là  ce  que  M.  Diday  enseigne  et  fait  depuis  vingt-sept 
ans,  ce  que  bon  nombre  d’autres  répètent  à  son  exemple.  Et  l’on  ne  si¬ 
gnale,  que  je  sache,  dans  leur  clientèle,  ni  désastres  exceptionnels,  ni 
mêmes  retards  notables  de  la  guérison. 

«  Sans  rejeter  le  moins  du  monde  le  spécifique  : 

a  N’en  user  que  dans  la  sphère  de  son  pouvoir  et  de  son  utilité,  c’est- 
-dire  pour  mater  chacun  des  réveils  sérieux  du  processus  syphilitique  ; 
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«  Ne  promettant  en  son  nom  rien  au  delà  de  ce  qu’il  peut  tenir,  épar¬ 
gner  au  malade  les  déceptions,  le  désespoir,  fruit  inévitable  de  toute 
récidive  éclatant  à  l’issue  d’une  mercurialisation  réputée  complète  et 
qu’on  a  promise  curative  ; 

«  Par  cela  même  qu’on  le  dissuade  de  trop  compter  sur  le  médica¬ 
ment,  l’amener  à  mieux  observer  les  règles  de  l’hygiène  ; 

«  Au  lieu  d’un  virus  toujours  présent  sous  la  même  forme,  agissant  au 
même  degré  de  puissance  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie  et  se  prê¬ 
tant  incessamment  à  l’action  neutralisante  d’un  spécifique,  ne  voir  dans 
la  syphilis  qu’un  exemple  des  processus  parasitaires  à  agent  extinguible  ; 
—  processus  qui  nous  offre  :  1®  une  série  d’éclosions  successives  exi¬ 
geant  chacune,  selon  l’importance  de  ses  produits,  soit  l’emploi  du  spé¬ 
cifique,  soit  seulemeut  celui  de  topiques  répressifs  ;  2°  une  série  de  som¬ 
meils  (intermédiaires  aux  éclosions)  durant  lesquels  il  n’est  physiologi¬ 
quement  possible  de  travailler  à  l’extinction  des  germes  parasitaires  que 
par  la  médication  et  l’hygiène  reconstituantes  ; 

«  Habituer  ainsi  le  client  à  voir  de  sang  froid  la  série  inévitable  des 
poussées,  et  surtout  à  ne  pas  les  attribuer  à  la  négligence  ou  à  l’impé¬ 
ritie  de  son  docteur  ; 

«  Au  nom  de  l’expérience  journalière  le  détourner  des  méthodes  qui, 
pour  guérir  (sans  garantie)  une  vérole  demandent  deux  fois  plus  de  temps 
et  six  fois  plus  de  mercure  qu’il  n’en  faudrait,  par  exemple,  chez  un  sujet 
réinfecté,  pour  laisser  finir  ses  deux  véroles  ; 

«  Finalement,  lorsque,  les  manifestations  s’espacent  de  plus  en  plus, 
vient  se  poser,  la  redoutable  question  :  «  Suis-je  guéri  ?  »  pouvoir  se  dire 
«  le  mal  ayant  été  à  peu  près  abandonné  à  son  libre  cours,  s’il  ne  re¬ 
vient  pas,  c’est  qu’il  n’a  plus  à  revenir;  »  au  lieu  de  se  demander  avec 
angoisse  :  «  S’il  a  cessé  de  paraître,  ne  serait-ce  point  parce  qu’il  est 
momentanément  tenu  en  bride  par  l’action  du  spécifique?  >• 

Est-ce  donc  pour  l’état  présent  et  futur,  physique  et  moral  du  malade, 
pour  ma  responsabilité  à  moi,  médecin,  pour  le  spécifique  lui-même  plus 
compromis  à  cette  heure  par  ses  ultras  que  par  ses  incrédules,  est-ce  là 
une  situation  illogique  en  droit,  inacceptable  en  fait? 

La  question,  d’ailleurs,  a  maintenant,  ce  me  semble,  franchi  la  phase 
des  débats  doctrinaux.  Le  populaire  se  met  de  la  partie.  A  ce  signe,  re¬ 
connaissez  une  réforme  mûre,  une  révolution  dès  à  présent  en  marche. 
Eclairés  par  le  succès  au  moins  égal  d’une  thérapeutique  moins  rigou¬ 
reuse,  nos  clients  ont  ouvert  les  yeux.  Sans  qu’on  le  leur  demande,  ils 
commencent  à  donner  leur  avis.  Et  cet  avis,  vous  le  devinez,  et  vous  de¬ 
vinez  aussi  où  il  tend.  Des  syphilitiques  et  du  mercure,  peu  à  peu  il  en 
sera  ce  qu’il  en  a  été  des  pneumoniques  et  de  la  lancette.  Depuis  qu’on 
les  soigne,  ils  perdent  le  goût  d’être  jugulés. 
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NOTE  SUR  UN  CAS  D’ÉRYTHÈME  SYMÉTBIQUE  DES  MEMBRES 
INFÉRIEURS  ACCOMPAGNÉS  D’ŒDÈME  CONSIDÉRABLE  DU 
TISSU  CELLULAIRE  SOUS-CUTANÉ, 

par  Henri  RICHARDIËRE,  interne  des  hôpitaux. 


V...  Adèle,  âgée  de  22  ans,  entrée  le  12  octobre  1882  au  n°  17  de  la  salle 
Sainte-Anne  (Hôtel-Dieu),  service  de  M.  Empis. 

La  malade,  assez  robuste,  paraît  bien  constituée. 

Elle  dit  n’avoir  jamais  été  malade.  Elle  a  été  régléeà  18  ans,  et  depuis  ses 
règles  sont  toujours  venues  aux  époques  déterminées. 

Nous  ne  relevons  dans  l’histoire  de  la  malade  aucune  manifestation  rhu¬ 
matismale  antérieure.  Ses  parents  ne  sont  pas  non  plus  rhumatisants.  Pas  de 
scrofules,  ni  de  syphilis.  Pas  de  paludisme. 

Adèle  V...  est  chlorotique.  Ses  muqueuses  sont  décolorées;  sa  peau  est 
d’une  blancheur  blafarde.  Il  existe  un  très  léger  souffle  dans  les  vaisseaux 
du  cou. 

La  malade  fait  remonter  à  cinq  jours  le  début  de  l’affection,  pour  laquelle 
elle  entre  à  l’Hôtel-Dieu.  Elle  était  à  l’époque  de  ses  règles,  qui  n’avaient 
pas  encore  paru  quand  le  7  elle  eut  un  léger  frisson  dans  la  soirée.  La  jour¬ 
née  s’était  bien  passée.  La  malade  se  rappelle  seulement  avoir  éprouvé  à 
de  certains  moments  quelques  douleurs  vagues  dans  les  membres  inférieurs 
plutôt  une  sensation  de  pesanteur. 

Le  8,  Adèle  V...  s’est  réveillée  avec  delà  fièvre,  un  malaise  général  et  une 
céphalalgie  assez  vive.  Elle  souffrait  alors  des  membres  inférieurs,  qui  étaient 
le  siège  d’une  douleur  profonde.  Les  douleurs  ont  continué  toute  la  journée, 
et  le  soir  la  malade  s’est  aperçue,  non  sans  surprise,  que  ses  deux  jambes 
étaient  très  rouges  et  très  enflées. 

12  octobre  Quand  nous  la  voyons  pour  la  première  fois,  elle  est  en  proie 
à  une  fièvre  assez  vive  (39°  avec  100  pulsations).  Elle  se  plaint  de  la  tête. 
Sa  langue  est  blanchâtre,  saburrale.  Absolument  rien  autre  de  particulier  à 
signaler.  Rien  dans  les  poumons.  Rien  au  cœur. 

Les  urines  sont  fébriles,  sans  trace  d'albumine. 

Les  deux  membres  inférieurs  sont  extrêmement  enflés.  L’œdème  s’étend 
du  pied  à  la  partie  moyenne  des  cuisses,  également  intense  à  droite  et  à 
gauche.  Le  doigt  laisse  une  empreinte  d’environ  un  demi-centimètre  de  pro¬ 
fondeur. 
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Il  existe  deux  plaques  d’érythème  à  la  face  interne  des  jambes.  Ces 
plaques,  d’une  étendue  de  12  à  15  centimètres  sur  5  à  6  centimètres  de  lai’- 
geur,  présentent  une  rougeur  très  foncée.  Elles  sont  d’aspect  scarlatini¬ 
formes.  Elles  s’effacent  à  la  pression.  A  leur  niveau,  la  température  est 
augmentée.  Sa  peau  est  bien  plus  chaude  à  leur  endroit  qu’aux  points  où 
l’œdème  existe  sans  érythème.  D’ailleurs  pas  de  rebord  érysipélateux.  La 
rougeur  s’efface  presque  complètement  à  la  pression. 

Les  deux  jambes  sont  un  peu  douloureuses.  Quant  aux  jointures,  elles 
sont  intactes,  sans  épanchement.  Les  mouvements  du  genou  et  du  pied  ne 
sont  pas  douloureux. 

Le  reste  de  la  peau  est  intact.  Les  règles,  que  la  malade  attendait  depuis 
trois  jours,  sont  arrivées.  Elles  coulent  abondamment. 

13.  État  général  à  peu  près  le  même. 

Localement,  l’œdème  a  beaucoup  diminué.  Il  n’est  plus  douloureux.  Les 
plaques  d’érythème  ont  légèrement  pâli. 

T.  M.  38.4. 

Pouls  100. 

14.  État  général  devenu  très  satisfaisant.  La  température  est  redevenue 
normale.  La  malade  a  passé  une  bonne  nuit  et  demande  des  aliments  avec 
instance.  Les  plaques  érythémateuses  ont  encore  pâli.  L’œdème  est  à  peine 
appréciable, 

15.  L’œdème  a  disparu.  Les  plaques  d’érythème  n’existent  plus. 

16  et  jours  suivants.  La  malade  est  guérie.  L’épiderme  ne  desquame  pas 
au  niveau  les  plaques  d’érythème. 

25.  La  malade  sort  complètement  guérie  sans  avoir  présenté  aucun  autre 
phénomène  morbide. 

Le  cœur,  ausculté  à  plusieurs  reprises,  ne  nous  a  rien  présenté  d’anormal. 
Les  jointures  sont  restées  indolentes. 

Il  nous  a  semblé  assez  difficile  d’interpréter  la  maladie  dont  nous 
venons  de  rapporter  l’histoire.  Comment  expliquer  cet  érythème  symé¬ 
trique  accompagné  d’œdème  considérable  de  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  érythème  avec  fièvre  et  quelques  symptômes  généraux.  On 
pourrait  admettre,  tout  d’abord,  qu’il  s’est  agit  d’une  de  ces  formes  anor¬ 
males  de  rhumatisme,  frappant  d’emblée  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et 
que  l’on  décrit  sous  le  nom  de  rhumatisme  du  tissu  cellulaire.  Cependant 
nous  ferons  remarquer  que  bien  des  auteurs,  et  des  plus  autorisés,  nient 
l’existence  de  ces  formes  exceptionnelles.  De  plus,  dans  les  observations 
sur  lesquelles  on  s’est  appuyé  pour  démontrer  l’existence  du  rhumatisme 
du  tissu  cellulaire,  toujours  on  avait  observé  auparavant  ou  simultané¬ 
ment  des  déterminations  articulaires.  Sansl’existencedecesarthropathies, 
la  démonstration  était  impossible.  Or,  c’est  par  là  précisément,  par  l’ab¬ 
sence  de  déterminations  rhumatismales  évidentes,  que  l’observation  de 
notre  malade  a  été  intéressante.  A  aucun  moment  de  la  maladie,  il  n’a 
existé  de  douleurs  articulaires.  Toujours  les  jointures  ont  été  libres, 
sans  trace  d’épanchement.  Les  mouvements  du  genou  et  de  l’articulation 
tibio-tarsienne  ont  été  faciles  à  tous  les  instants. 
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Nous  n’avoiis  rien  constaté  de  particulier  du  côté  du  cœur.  Enfin,  cette 
malade  n’était  pas  née  de  parents  rhumatisants.  Ses  frères  et  sœurs 
étaient  également  indemnes  de  cette  diathèse.  Jamais  elle  n’avait  eu  la 
moindre  manifestation  arthritique.  Si  l’érythème  fébrile  avec  œdème 
aigu  qu’elle  a  présenté  est  rhumatismal,  il  faut  admettre  qu’il  a  été  la 
première  manifestation  du  rhumatisme,  et  que  nous  avons  observé  un 
rhumatisme  primitif  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Nous 
ne  nous  croyons  pas  autorisé  à  admettre  cette  idée. 

Nous  croyons  plutôt  que  c’est  dans  l’état  chlorotique  de  la  malade  qu’il 
faut  chercher  la  raison  du  processus  morbide.  Cette  femme,  jeune  chlo¬ 
rotique  et,  par  suite,  pourvue  d’un  système  nerveux  d’une  susceptibilité 
très  grande,  se  trouvait  au  moment  de  ses  règles,  c’est-à-dire  au  moment 
où  le  système  nerveux  est  particulièrement  impressionable.  Si  nous 
admettons  que,  sous  l’influence  d’un  refroidissement,  d’une  impression 
périphérique  ou,  mieux  encore,  d’un  réflexe  parti  du  système  génital  en 
état  d’éréthisme  par  suite  du  molirnen  cataménial,  la  moelle  ait  été 
excitée  et  ait  réagi  en  déterminant  une  paralysie  vaso-motrice  transitoire 
des  vaisseaux  cutanés,  des  membres  inférieurs,  nous  pouvons  alors  expli¬ 
quer  l’érythème  et  l’œdème  concomitant  par  ces  troubles  vaso-moteurs. 
Nous  donnons  cette  explication  pour  ce  qu’elle  vaut  et  faute  d’en  avoir  de 
meilleure. 

Nous  ajouterons,  pour  terminer,  que  l’affection  que  nous  avons  observée 
peut-être  rapprochée  par  certains  côtés  de  ces  érysipèles  abortifs  encore 
mal  connus  qui  ont  été  signalés  chez  certaines  femmes  au  moment  de 
leurs  règles.  Peut-être  n’est-ce  qu’un  degré  moins  élevé  du  processus 
décrit  sous  le  nom  d’érysipèle  des  règles  ? 


Syphilis  pulmonaire. —  Gomme  du  vagin. —  Nécrose  du  frontal,  par 
C .  Giraüdeaü,  interne  des  hôpitaux.  (Hôpital  Saint- Antoine.  —  Service 
de  M.  Hayem). 

L...  (Suzanne),  âgée  de  35  ans,  entre  le  1®''  février  1882  à  l’hôpital 
Saint- Antoine,  salle  Grisolle,  n"  20,  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Hayem. 

Accouchée  pour  la  première  fois  en  1879,  elle  a  fait  en  octobre  1881  une 
fausse  couche  de  six  mois;  depuis  cette  époque  elle  a  perdu  l’appétit,  a 
maigri,  a  été  obligée  de  garder  le  ht  à  plusieurs  reprises  à  cause  de  sa  fai¬ 
blesse  et  d’accès  de  fièvre  irréguliers  se  montrant  surtout  le  soir.  Depuis 
une  huitaine  de  jours,  la  fièvre  est  presque  continuelle,  la  malade  rejette 
tous  les  aliments. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  elle  accuse  des  douleurs  diffuses  dans  les  mein- 
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bres,  douleurs  qui  s’exagèrent  par  la  pression  sans  que  rien  dans  l’état 
local  ne  puisse  les  expliquer  ;  le  ventre  est  souple,  non  douloureux,  la  langue 
est  large,  blanche,  la  soif  vive,  l’appétit  nul,  la  contispation  opiniâtre  ;  de 
temps  à  autre  elle  vomit  des  matières  glaireuses  peu  abondantes.  La  lièvre 
est  vive,  40°;  le  pouls  petit  et  rapide  (100  pulsations). 

A  la  partie  moyenne  du  poumon  gauche,  en  arrière,  on  trouve  de  la  matité 
dans  une  étendue  d’environ  6  centimètres,  les  vibrations  thoraciques  sont 
exagérées  à  ce  niveau,  la  respiration  est  souillante,  mêlée  de  râles  sous-cré- 
pilants  ;  dans  le  reste  du  poumon  la  respiration  est  normale.  Le  poumon 
droit  est  sain.  Rien  au  cœur. 

On  constate,  en  outre,  un  écoulement  vaginal  muco-purulent  ;  l’utérus  est 
mobile,  peu  augmenté  de  volume,  les  culs-de-sac  sont  libres. 

Les  urines  ne  contiennent  pas  d’albumine. 

Les  ganglions  occipitaux  et  inguinaux  sont  augmentés  de  volume;  la  ma 
lade  perd,  en  outre,  ses  cheveux  depuis  un  an. 

Sulfate  de  quinine  1  gramme,  injections  vaginales  phéniquées. 

3  février.  Même  état.  Eau  de  Sedlitz,  2  verres. 

6.  Température  toujours  élevée,  38°  le  matin,  40°  le  soir.  Courbature, 
céphalalgie  frontale  nocturne,  sueurs  nocturnes.  Sulfate  de  quinine,  1  gr.  50 
en  trois  paquets. 

8.  Toux  fréquente,  expectoration  muqueuse  abondante,  mêmes  signes 
stéthoscopiques.  Potion  morphinée. 

9.  Même  état.  Température  38o  2  et  38°4. 

11.  Souffle  tubaire,  râles sous-crépitants,  sueurs  nocturnes,  expectoration 
muco-purulente.  Température  39°2  et  39°4. 

14.  Souffle  persistant,  gros  râles  sous-crépitants  â  la  partie  centrale  du 
foyer  d’induration,  ci-achats  devenant  nummulaires,  amaigrissement  con¬ 
sidérable.  Température  moins  élevée  37°8  et  38°6.  Vésicatoire. 

21.  Souffle  caverneux,  pectoriloquie  au  centre  du  foyer  d’induration, 
souffle  rude  et  bronchophonie  dans  la  majeure  partie  du  lobe  moyen,  gar¬ 
gouillement,  crachats  nummulaires,  striés  du  sang.  Température  37°6  et 
38°8.  Écoulement  vaginal  muco-purulent  toujours  abondant.  Huile  de  foie  de 
morue. 

24.  Mêmes  signes  stéthoscopiques.  Diarrhée,  sous-nitrate  de  bismuth 
4  grammes  ;  la  fièvre  a  disparu. 

28.  Le  souffle  caverneux  et  le  gargouillement  sont  toujours  très  pro¬ 
noncés,  la  matité  occupe  toute  la  partie  moyenne  du  poumon  gauche  en 
arrière.  Plus  de  fièvre. 

Examen  au  spéculum.  —  Rougeur  générale  de  la  muqueuse  vaginale  qui 
est  recouverte  de  pus  jaunâtre.  Dans  le  cul-de-sac  latéral  droit  on  constate 
une  ulcération  arrondie  de  la  largeur  d’une  pièce  de  50  centimes,  taillée 
à  l’emporte-pièce  et  recouverte  d’une  couche  gris-jaunâtre  très  adhérente. 
Sirop  de  Gibert  deux  cuillerées. 

3  mars.  Sueurs  nocturnes  toujours  abondantes,  grandes  oscillations  de  la 
température  ;  le  matin  elle  est  â  peu  près  normale,  le  soir  elle  s’élève  à  40°. 

L’ulcération  vaginale  présente  le  même  aspect;  au  pourtour,  il  existe  une 
zone  indurée. 

10.  Souffle  caverneux  persistant,  toux  très  fréquente,  expectoration 
nummulaire.  Pas  de  fièvre. 

La  substance  gris-jaunâtre  qui  recouvre  l’ulcération  vaginale  commence  à 
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se  détacher;  au  pourtour  zone  rouge  ulcérée.  Même  traitement,  une  portion. 

20.  L’ulcération  vaginale  très  profonde  ne  présente  de  substance  jaunâtre 
que  dans  sa  partie  centrale.  La  rougeur  générale  de  la  muqueuse  vaginale  a 
presque  disparu,  ainsi  que  l’écoulement  mueo-purulent.  Le  souffle  caverneux 
et  les  gargouillements  s’entendent  dans  une  étendue  moins  grande  ;  ils  sont 
aussi  moins  prononcés,  la  matité  persiste.  Amélioration  de  l’état  général.  La 
malade  commence  à  se  lever. 

28.  Même  état. 

6  avril.  Le  souffle  caverneux  a  disparu,  la  respiration  est  encore  rude  au 
point  où  on  l’entendait,  l’ulcération  vaginale  présente  les  mêmes  caractères. 

La  malade  mange  trois  portions.  Môme  traitement.  . 

10.  Plus  de  crachats  nummulaires,  matité  persistant,  mais,  moins  prononcée  ; 
diminution  du  murmure  vésiculaire,  stomatite  mercurielle,  suspension  de 
traitement  antisyphilitique.  Potion  et  gargarisme  au  chlorate  de  potasse. 

13.  La  stomatite  a  disparu.  Bon  état  général.  La  malade  quitte  l’hôpital, 
lodure  de  potassium  3  grammes  par  jour. 

20.  La  malade  revient  à  la  consultation.  Tuméfaction  circonscrite  au  niveau 
de  la  moitié  droite  du  frontal  à  2  ou  3  centimètres  au-dessus  de  l’arcade 
orbitaire,  douleur  à  la  pi'ession  en  ce  point. 

L’ulcération  vaginale  est  détergée  dans  presque  toute  son  étendue. 

l®'  mai.  La  saillie  qui  existe  au  niveau  du  frontal  est  ramollie  au  centre  ; 
au  pourtour  on  constate  un  bourrelet  résistant  semblant  formé  aux  dépens 
du  périoste. 

L’ulcération  vaginale  est  recouverte  de  bourgeons  charnus,  saignant  faci¬ 
lement,  ses  bords  ne  font  aucune  saillie,  lodure  de  potassium,  3  grammes. 
Emplâtre  de  Vigo  sur  la  périostose  frontale. 

23  mai.  Fluctuation  très  manifeste  au  niveau  du  fragment  osseux  malade, 
rougeur  de  la  peau,  douleur  vive  à  la  pression.  L’ulcération  vaginale  est  re¬ 
couverte  de  bourgeons  charnus  qui  la  comblent. 

Cautérisation  au  nitrate  d’argent. 

le®  juin.  La  peau  de  la  région  frontale  est  amincie,  un  drain  est  passé  de 
part  en  part  et  facilite  l’évacuation  d’un  pus  séreux. 

L’ulcération  vaginale  présente  le  môme  aspect. 

La  matité  persiste  au  niveau  du  poumon  gauche,  la  respiration  est  toujours 
affaiblie,  l’expectoration  est  presque  nulle.  Bains  sulfureux. 

20  juin.  L’ulcération  vaginale  ne  présente  plus  que  la  moitié  de  son 
étendue  primitive.  La  suppuration  continue  au  niveau  du  frontal,  un  stylet 
introduit  par  l’orifice  d’entrée  du  drain  fait  constater  une  dénudation  de  Tos 
dans  une  étendue  de  3  centimètres  environ. 

La  malade  a  engraissé  de  4  kilogrammes  depuis  sa  sortie  de  l’hôpital. 
Même  traitement. 

2  juillet.  L’ulcération  vaginale  est  presque  cicatrisée,  un  bourgeon  saillant 
qui  existe  à  son  niveau  est  cautérisé  au  nitrate  d’argent.  Suppuration  très 
peu  abondante  au  niveau  du  frontal. 

22  juillet.  Le  drain  est  retiré,  la  dénudation  de  l’os  persiste.  L’ulcération 
vaginale  est  cicatrisée.  Suspension  du  traitement. 

10  août.  Séquestre  mobile  au  niveau  du  frontal,  son  extraction  est  faite 
après  avoir  pratiqué  une  incision  à  la  peau  du  front  ;  il  mesure  2  centimètres 
de  longueur  sur  2  millimètres  d’épaisseur. 

29.  Le  décollement  de  la  peau  du  front  est  beaucoup  moins  étendu.  La 
suppuration  est  presque  tarie.  Mômes  signes  stéthoscopiques  au  niveau  du 
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poumon  gauche.  La  malade  est  soumise  de  nouveau  au  traitement  par  l’io- 
dure  de  potassium. 

10  septembre.  Bride  cicatricielle  au  niveau  du  cul-de-sac  vaginal  droit,  en 
ce  point  la  muqueuse  vaginale  est  plissée  et  ne  se  laisse  plus  étaler  comme 
du  côté  gauche. 

Au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  poumon  gauche  on  trouve  toujours  de 
la  submatité  et  de  l’obscurité  du  murmure  vésiculaire. 

La  peau  do  la  région  frontale  est  recollée  dans  toute  son  étendue. 

7  octobre.  Etat  général  excellent.  Pas  de  nouvel  accident  syphilitique. 
Suspension  temporaire  du  traitement. 

22  novembre.  La  malade  revient  àla  consultation  ;  la  guérison  se  maintient. 

Nous  avons  donc  assisté  chez  notre  malade  à  l’évolution  simultanée 
de  manifestations  syphilitiques,  dont  deux  au  moins  assez  insolites 
méritent  d’attirer  un  instant  l’attention. 

Les  accidents  pulnionaù'es,  sur  lesquels  nous  insisterons  enpremier  lieu, 
ne  présentaient  dans  leurs  allures  et  dans  leur  évolution  aucune  particu¬ 
larité  susceptible  de  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  réel  ;  leur  brusque 
apparition,  la  rapidité  avec  laquelle  la  portion  du  tissu  pulmonaire  in¬ 
duré  se  ramollissait,  la  fièvre  continue  à  exacerbation  vespérale,  les 
sueurs  nocturnes,  l’amaigrissement  progressif,  tout  en  un  mot  portait  à 
croire  qu’il  s’agissait  d’une  inflammation  caséeuse  du  poumon;  aussi, 
est-ce  à  ce  diagnostic  que  notre  maître,  M.  le  professeur  Hayem,  s’était 
rattaché  de  préférence.  Sans  doute,  la  lésion  pulmonaire  était  circons¬ 
crite  au  lobe  moyen  du  poumon,  lieu  d’élection  des  manifestations 
syphilitiques  pulmonaires;  sans  doute,  les  ganglions  lymphatiques  acces¬ 
sibles  à  la  palpation  étaient  presque  tous  engorgés,  mais  ces  manifesta¬ 
tions  ne  se  retrouvent-elles  pas  au  même  titre  chez  les  scrofuleux  atteints 
de  pneumonie  caséeuse?  Ce  ne  fut  donc  que  plus  tard,  lorsque  les  acci¬ 
dents  généraux  eurent  perdu  de  leur  acuité,  et  que  l’examen  au  spécu¬ 
lum  devint  praticable,  que  la  constatation  directe  d’une  ulcération  vagi¬ 
nale  put  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  de  syphilis.  Peu  après,  l’appari¬ 
tion  d’une  périostose  crânienne,  et  la  guérison  rapide  des  accidents  sous 
l’influence  du  traitement  antisyphilitique  vinrent  confirmer  le  diagnostic. 

Il  reste  à  se  demander  à  quelle  forme  de  syphilis  pulmonaire  nous 
avons  eu  à  faire  dans  ce  cas  ?  Évidemment,  il  ne  peut  être  question  ici 
de  cette  forme  lente,  à  début  insidieux,  à  évolution  progressive  qui  af¬ 
fecte  les  allures  de  la  tuberculose  pulmonaire  chronique,  et  qui,  plus  len¬ 
tement  qu’elle  encore,  aboutit  à  l’ulcération  du  poumon,  forme  sur 
laquelle  Baiiin  (1)  et  M.  le  professeur  Fournier  (2)  ont  insisté, 

La  broncho-pneumonie  aiguë  d’origine  syphilitique,  encore  mal  con¬ 
nue,  rejetée  même  par  la  plupart  des  médecins,  ne  doit  pas  davantage 
être  mise  en  jeu  ici  ;  l’étendue  de  la  lésion,  son  unilatéralité,  la  consta- 

(1)  Bazin,  Syphilis  et  syphilides. 

(2)  Fournier,  Leçons  sur  la  syphilis. 
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tation  d’une  zone  de  ramollissement  au  centre  du  foyer  d’induration  pul¬ 
monaire,  suffiraient  pour  la  faire  rejeter  dans  ce  cas  par  ceux-mêmes 
qui  admettent  son  existence. 

Au  contraire,  ces  mêmes  caractères  des  lésions  joints  surtout  aux 
phénomènes  généraux  graves  présentés  par  notre  malade,  et  apparus 
pour  ainsi  dire  d’emblée  dès  le  début  de  la  localisation  pulmonaire,  nous 
porteraient  assez  à  croire  avec  M.  Landrieux  (1),  qu’il  s’agissait  là  d’une 
pneumopathie  syphilitique  diffuse,  forme  la  plus  grave  de  la  syphilis 
pulmonaire,  et  non  pas  de  gomme  pulmonaire  qui,  on  le  sait,  évolue  plus 
lentement  et  ne  s’entoure  pas  d’une  zone  d’induration  aussi  considérable. 

Une  autre  manifestation  syphilitique  non  moins  intéressante  est  cette 
ulcération  de  la  muqueuse  vaginale  qui  a  attiré  en  second  lieu  l’atten¬ 
tion  et  qui  a  révélé  la  véritable  nature  des  accidents  présentés  par  notre 
malade.  Par  son  caractère,  par  sa  marche,  elle  est  comparable  en  tous 
points  aux  ulcérations  spécifiques  qui  siègent  sur  d’autres  muqueuses,  la 
muqueuse  palatine,  par  exemple.  Comme  on  l’observe  dans  cette  dernière 
région,  nous  avons  vu  la  matière  pultacée,  jaunâtre,  adhérente,  qui  re¬ 
couvrait  d’abord  l’ulcération,  s’éliminer  peu  à  peu  et  laisser  après  sa 
disparition  une  perte  de  substance  arrondie,  taillée  à  l’emporte-pièce,  et 
qui,  après  s’être  comblée,  a  amené  la  production  d’une  cicatrice  blanche 
rétractile. 

Or,  tout  le  monde  sait  combien  sont  rares  les  manifestations  spéci¬ 
fiques  de  la  muqueuse  vaginale,  surtout  si  on  les  compare  à  celle  de  la 
vulve;  il  semble  que  l’anneau  vulvaire  forme  une  barrière  presque  in¬ 
franchissable  aux  accidents  syphilitiques  secondaires  et  tertiaires. 
M.  Lancereaux,  dans  son  Traité  de  la  syphilis,  M.  lé  professeur  Four¬ 
nier,  dans  ses  leçons  sur  le  même  sujet,  signalent  cette  immunité  ;  ce. 
dernier  cependant  a  observé  plusieurs  fois  des  plaques  muqueuses  vagi¬ 
nales  chez  des  femmes  présentant  ou  non  des  lésions  analogues  au  niveau 
des  grandes  lèvres. 

Chez  notre  malade,  il  ne  s’agissait  évidemment  pas  d’accidents  de  ce 
genre,  car  la  muqueuse  vaginale  était  ulcérée,  détruite  profondément  et 
non  pas  érodée,  comme  on  l’observe  dans  les  manifestations  secondaires 
de  la  syphilis.  La  coexistence  des  lésions  pulmonaires  et  osseuses,  les 
troubles  généraux  graves  qui  les  accompagnaient,  montraient,  en  outre, 
que  cette  femme  était  en  possession  de  sa  syphilis  depuis  plusieurs  an¬ 
nées,  et  permettaient  d’éliminer  du  même  coup  la  possibilité  d’un  acci¬ 
dent  primitif.  Aussi,  malgré  le  peu  de  fréquence,  malgré  la  rareté  même 
de  pareilles  manifestations  syphilitiques,  croyons-nous  qu’il  s’agissait 
là  d’une  gomme  du  vagin;  c’est  ce  qui  nous  a  déterminé  à  publier  cette 
observation.  ch.  giraudeau. 


(1)  Landrieux,  Thèse,  187^. 
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DES  AFFECTIONS  CUTANÉES  D’ORIGINE  NERVEUSE. 

(Travail  du  professeur  Schwimmer  sur  les  Neuropatischen  Dermatosen), 
par  le  D''  H.  LELOIR,  chef  de  clinique  à  la  Faculté. 


Cet  important  ouvrage  donne  un  aperçu  presque  complet,  j’oserais  dire 
complet  sauf  quelques  omissions  (ecthyma)  (1)  de  l’état  actuel  de  la  science. 

C’est  surtout  un  travail  de  critique  bibliographique,  bien  que  l’auteur, 
dans  le  courant  de  cet  ouvrage,  tant  au  point  de  vue  de  la  partie  physio¬ 
logique  qu’au  point  de  vue  de  la  partie  clinique  de  la  question,  y  ait  ajouté 
un  grand  nombi’e  d’idées  et  d’observations  personnelles.  D’une  façon  géné¬ 
rale,  les  seules  remarques  critiques  qui  nous  sont  venues  à  la  lecture  de  ce 
travail  portent  sur  ce  fait  que  l’auteur  nous  semble  avoir  rangé  un  peu  trop 
hâtivement,  dans  le  cadre  des  dermatoses  d’origine  nerveuse,  certaines 
affections  dont  l’origine  nerveuse  ne  présente  pas  encore  de  probabilités 
suffisantes.  Ce  n’est  d’ailleurs  qu’à  quelques  chapitres  de  la  classe  des  der¬ 
matoses  d’origine  trophique  que  ce  reproche  peut  s’adresser.  C’est  ainsi 
que  l’on  est  étonné  de  voir  rangées,  d’une  façon  un  peu  absolue  dans  ce 
groupe,  des  altérations  de  la  peau,  telles  que  l’œdème  et  l’éléphantiasis  des 
Arabes.  Malgré  les  quelques  faits  bibliographiques  et  autres  fournis  par 
l’auteur  en  faveur  de  l’origine  trophique  de  ces  formes  d’œdème,  leur  étio¬ 
logie  nerveuse  absolue  est  loin  de  s’appuyer  sur  des  faits  suffisants,  et  il 
aurait  peut-être  mieux  valu  ne  les  citer  qu’en  passant  au  lieu  de  leur  con¬ 
sacrer  des  chapitres  à  part.  De  môme,  peut-être  aurait-il  été  préférable  de 
ne  citer  que  pour  mémoire  la  miliaire  dont  l’origine  nerveuse  est  loin  d’être 
démontrée,  et  surtout  éviter  de  la  placer  dans  le  cadre  des  dermatoses  d’ori¬ 
gine  trophique,  entre  l’herpès  et  le  pemphigus. 

Après  ces  quelques  remarques,  essayons  de  faire  une  analyse  suffisante 
pour  rendre  compte  de  ce  travail  intéressant  à  tous  les  points  de  vue. 

Dans  cet  ouvrage,  le  professeur  Schwimmer  étudie,  non  seulement  les 
affections  cutanées  d’origine  trophique,  telles  que  le  zona,  le  pemphigus,  le 
vitiligo,  etc.,  mais  il  étudie,  en  outre,  les  troubles  vaso-moteurs  de  la  peau 
qu’il  divise  en  angioneuroses  pures,  et  en  angioneuroses  mélangées  (éry¬ 
thème  exsudatif  multiforme,  urticaire,  etc.).  Il  finit  enfin  par  l’étude  des 
idioneuroses  (hypéresthésie,  anesthésie).  Mais  nous  aurons,  d’ailleurs,  à  reve¬ 
nir  plus  loin  sur  l’étude  de  ces  différents  chapitres. 

(1)  L’origine  nerveuse  de  l’ecthyma  est  évidente,  dans  certains  cas  du  moins, 
ainsi  que  je  l'ai  démontré  dans  mon  mémoire  sur  les  affections  cutanées  d’origine 
nerveuse,  1881. 

ILES  DE  ÜERMAT,,  2®  .SÉRIE,  111.  ■'i4 
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L’auteur  débute  par  une  étude  de  pathologie  gé.xérale  des  plus  intéres¬ 
santes,  et  après  avoir  passé  en  revue  au  point  de  vue  cutané,  les  théories 
humorale,  cellulaire,  parasitaire,  et  avoir  en  passant,  en  s’appuyant  sur  la 
grande  autorité  do  Virchow,  etc.,  mis  en  garde  contre  l’engouement  actuel 
en  faveur  de  la  théorie  parasitaire,  il  démontre,  en  s’appuyant  sur  un  grand 
nombre  de  laits,  que  le  système  nerveux  joue  un  rôle  capital  dans  la  pro¬ 
duction  d’un  grand  nombre  d’affections  cutanées. 

Il  étudie  ensuite  la  partie  physiologique  de  la  question,  et  après  une  étude 
anatomique  et  physiologique  du  grand  sympathique,  insiste  beaucoup  sur  la 
physiologie  de  ce  nerf  et  lui  fait  jouer  un  rôle  prépondérant  dans  la  patho¬ 
logie  cutanée.  A  mon  avis,  cette  importance  attribuée  au  sympathique  est 
exagérée  pour  les  affections  cutanées  trophiques  tout  au  moins.  D’ailleurs, 
peut-être  Schwimmer  sépare-t-il  d’une  façon  trop  tranchée  les  affections 
cutanées  d’origine  vaso-motrice,  des  affections  cutanées  purement  trophi¬ 
ques.  Aux  deux  classes  des  troubles  cutanés  d’origine  nerveuse  :  troubles 
cutanés  trophiques  proprement  dits  et  troubles  vaso-moteurs  cutanés,  il 
aurait  peut-être  bien  fait  d’ajouter  une  troisième  classe,  dans  laquelle  les 
lésions  cutanées  ont  une  origine  complexe,  les  troubles  vaso-moteurs  s’unis¬ 
sant  aux  troubles  trophiques  propi’ement  dits,  classe  sur  l’importance  de 
laquelle  Samuel  a  récemment  insisté  avec  raison,  en  lui  donnant  te  nom  de 
phénomènes  inflammatoires  trophiques  et  pour  laquelle  j’ai  propose  dans 
mon  mémoire,  page  182,  le  nom  d’affections  mixtes  (vaso-motrices  et  tro¬ 
phiques). 

Après  une  très  bonne  étude  physiologique  des  nerfs  vaso-moteurs,  Schwim¬ 
mer  essaie  de  réhabiliter  la  théorie  des  nerfs  trophiques.  Quoi  qu’il  en  dise, 
cette  théorie,  telle  qu’elle  a  été  formulée  par  Samuel,  ne  peut  être  adoptée 
actuellement,  ni  cliniquement,  ni  physiologiquement.  Il  est  impossible,  en 
effet,  d’admettre  avec  Samuel  l’existence  de  nerfs  spéciaux  auxquels  il 
donne  le  nom  de  nerfs  trophiques  et  auxquels  il  décrit  un  trajet  particulier. 
On  ne  saui’ait  trop  le  répéter,  et  j’y  ai  d’ailleurs  suffisamment  insisté  dans 
mon  mémoire,  leur  existence  n’a  jamais  été  démontrée  ni  par  l’expérimenta¬ 
tion,  ni  par  l’anatomie  pathologique,  ni  par  l’anatomie  normale.  Que  l’on 
observe  l’ati’ophie  musculaire  après  la  section  d’un  nerf  moteur,  ou  des 
troubles  de  la  peau  après  la  section  d’un  nerf  sensitif,  cola  ne  prouve  nulle¬ 
ment  que  les  nerfs  moteurs  ou  sensitifs  contiennent  des  fibres  spéciales  des¬ 
tinées  à  régler  la  nutrition  des  tissus  dans  lesquels  ils  se  distribuent  ;  la  peau 
et  les  muscles  l’eçoivent,  au  moyen  de  leurs  nerfs  sensitifs,  ou  moteurs  une 
influence  spéciale  du  système  nerveux  qui  règle  leur  nutrition  sans  qu’il  soit 
besoin  de  faire  intervenir  l’existence  de  fibres  hypothétiques. 

L’auteur,  dans  sa  revue  physiologique,  a  négligé  de  parler  des  différentes 
théories  physiologiques  au  moyen  desquelles  on  a  essayé  d’expliquer  les 
troubles  trophiques (théoi’ies  de  l’irritation  directe,  ou  réflexe,  delà  diminu¬ 
tion  ou  de  l’absence  de  l’action  trophique  directe  ou  réflexe,  etc.  (1).  Nous 
aurions  été  désireux  de  connaître  son  opinion  à  cet  égard. 

D’ailleurs,  toutes  ces  théories  physiologiques  ne  présentent  actuellement 
qu'une  importance  secondaire,  la  vérité  ne  pouvant  être  mise  en  lumière 
d’une  façon  absolue.  L’essentiel  n’est  pas  de  démontrer  la  nature  intime  du 
rapport  qui  existe  entre  les  affections  cutanées  et  les  lésions  nerveuses, 


(1)  Voir 


mémoire,  p.  165,  173,  179,  etc. 
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mais  de  prouver  que  ce  rapport  est  établi  d’une  façon  certaine  par  des  faits 
cliniques  et  anatomiques  précis  et  suffisamment  nombreux. 

Citons  en  passant,  dans  cette  étude  du  gi-and  sympathique  un  chapitre 
intéressant  sur  la  pathologie  du  sympathique  dans  lequel  l’auteur  rappelle 
les  travaux  de  Lubinioff,  Nicati,  Poincaré,  sur  les  altérations  pathologiques 
de  ce  nerf,  les  altérations  du  sympathique  dans  la  lèpre  (Virchow,  Daniel- 
sen  et  Bœck),  dans  la  syphilis  (Lancereaux,  Mauriac,  Petrow ,  Delafield), 
dans  la  maladie  d’Addison. 

Vient  ensuite  un  bon  chapitre  physiologique  sur  la  sensibilité  cutanée,  et 
un  autre  chapitre  sur  les  phénomènes  réflexes  qui  se  passent  du  côté  de  la 
peau. 

Schwimmer  aborde  ensuite,  mais  peut-être  un  peu  trop  rapidement,  là 
partie  anatomo-pathologique  du  sujet.  L’étude  si  importante  de  la  névrite 
parenchymateuse  et  des  névrites  périphériques  segmentaires  péri-axyle,  etc., 
sont  des  sujets  à  peine  effleurés  par  Schwimmer,  et  que,  vu  leur  importance, 
nous  eussions  désiré  voir  traiter  par  un  auteur  aussi  compétent.  Il  fait,  en 
terminant  ce  chapitre,  cette  remarque  judicieuse  qu’il  est  probable  qu’un 
grand  nombre  d’affections  cutanées  d’origine  trophique  sont  en  rapport, 
non  pas  avec  des  lésions  nerveuses  grossières,  mais  simplement  molécu¬ 
laires. 

Le  professeur  hongrois  insiste  sur  l’importance  qu’il  y  a  en  dermatologie  à 
étudier  plus  spécialement  les  dermatoses  d’origine  nerveuse  et  à  en  créer  une 
classe  à  part,  il  montre  combien  sont  incomplètes  à  ce  point  de  vue  les  clas¬ 
sifications  de  Hébra  et  de  Kaposi,  qui  parlent  à  peine  des  angio  et  des  tro- 
phonévroses  cutanées,  bien  qu’ils  en  reconnaissent  l’existence.  Certes,  dit 
Schwimmer,  il  est  très  difficile  de  classer  actuellement  les  dermatoses  d’ori¬ 
gine  nerveuse,  celles-ci,  en  effet,  présentant  des  formes  des  plus  variées  et 
se  trouvant  disséminées  dans  les  différents  groupes  des  classifications  derma¬ 
tologiques.  Toutefois,  si  l’on  continue  à  se  borner  à  les  ranger  parmi  les 
dermatoses  exsudatives  purement  et  simplement,  sans  y  insister  davantage,  il 
est  à  craindre,  dit-il,  que  l’étude  de  ces  dermatoses  si  importantes  ne  fasse 
guère  de  progrès.  Pour  notre  part,  nous  pensons  que,  malgré  les  ingénieux 
essais  de  classification  des  angio  et  trophonévroses  cutanées  d’Auspitz,  de 
Schwimmer,  etc.,  le  moment  n’est  pas  encore  venu  de  dresser  un  tableau 
complet  des  dermatoses  d’origine  nerveuse.  En  effet,  il  est  probable  que 
dans  certains  cas,  des  lésions  élémentaires  semblables  peuvent  dépendre  de 
causes  différentes  ;  on  ne  doit  pas  perdre  de  vue  dans  ce  sujet  que  des  causes 
différentes  peuvent  produire  des  effets  semblables.  Ainsi,  par  exemple,  les 
gangrènes,  l’ecthyma,  peut-être  le  pemphigus,  doivent,  ainsi  que  je  l’ai 
démontré  dans  mon  mémoire,  leur  origine,  tantôt,  à  dès  altérations  du  sys¬ 
tème  nerveux  central  ou  périphérique,  tantôt,  au  contraire,  à  tout  autre 
cause,  et  cependant  dans  ces  différents  cas  l’altération  cutanée  est  la  môme. 
Aussi  croyons-nous  qu’actuellement,  ce  qu’il  y  a  de  mieux  à  faire,  c’est  de 
se  borner  à  énumérer  les  différentes  lésions  cutanées  dont  la  clinique  et 
l’anatomie  pathologique  ont  démontré  l’origine  nerveuse,  à  constater  pure¬ 
ment  et  simplement  les  faits  observés  et  à  rechercher  de  nouveaux  faits. 
Tout  au  plus  pourrait-on,  parallèlement  à  un  des  tableaux  de  classifica¬ 
tion  dermatologique  proposés  actuellement,  adjoindre  un  autre  tableau  des 
lésions  nerveuses  de  la  peau,  dans  lequel  on  énumère,  en  les  faisant  corres- 
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pondre  autant  que  possible  à  la  classification  précédente,  les  affections  cuta¬ 
nées  dont  l’origme  nerveuse  est  démontrée,  dans  certains  cas  du  moins.  On 
pourrait  alors  tenter  une  gi’ossière  classification  physiologique  en  divisant 
ces  affections  en  idioneuroses  ou  ti’oubles  de  la  sensation  cutanée  et  névroses 
motrices  (chair  de  poule),  en  angioneuroses  pures,  trophonévroses  pures  et 
affections  mixtes  ou  trophonévroses  inflammatoires  de  Samuel.  D’ailleurs, 
cette  classification  elle-même  serait  encore  des  plus  difficiles  à  appliquer,  et 
l’on  rencontrerait  à  chaque  instant  des  obstacles,  ainsi  que  je  l’ai  démontré 
dans  mon  mémoire,  pages  81,  182,  etc. 

Malgré  ces  critiques,  la  classification  proposée  par  Schwimmer  me  parait 
actuellement  une  des  meilleures  que  l’on  puisse  adopter,  et  cette  tentative 
hardie  de  classification  offre  l’immense  avantage  de  bien  présenter  à  l’esprit, 
sous  une  forme  dogmatique,  l’état  actuel  de  nos  connaissances  sur  la  patho¬ 
logie  nerveuse  de  la  peau,  et,  d’autre  part,  de  montrer  tous  le  désiderata 
de  la  question. 

Voici  la  classification  proposée  par  l’auteur.  Il  divise  les  affections  cuta¬ 
nées  en  ; 

A)  DERMATOSES  VASO-MOTRICES,  qu’il  subdivise  elles-mêmes  en  : 

1°  DERMATOSES  WaSO-MOTRICES  PURES;  2°  DERMATOSES  VASO-MOTRICES 
MIXTES. 

B)  TROPHONEVROSES,  qu’il  subdivise  elles-mêmes  en  :  1°  trophonévroses 
cutanées;  2°  trophonévroses  du  tissu  cellulaire  sous-cutané;  3“  tro- 
PIIONÉVROSES  constitutionnelles;  4°  tumeurs  trophonévrotiques;  3“ trou¬ 
bles  pigmentaires  trophiques  de  la  peau;  6“  trophonévroses  des  annexes 
DE  LA  PEAU. 

C)  IDIONÉVROSES  (hyperesthésie  et  anesthésie  cutanée). 

L’auteur  aurait  pu  y  joindre  la  classe  des  névroses  motrices  de  la  peau 
(chair  de  poule). 


A)  NÉVROSES  VASO-MOTRICES  (angionévroses  cutanées). 

Celles-ci  se  subdivisent,  comme  nous  l’avons  vu,  en  2  groupes  : 

1®  ANGIONÉVROSES  PURES.  Dans  celles-ci,  les  modifications  pathologiques 
portent  seulement  sur  les  vaisseaux;  elles  sont  caractérisées  par  des  altéra¬ 
tions  passagères  de  ceux-ci,  la  modification  de  la  pression  sanguine,  les 
oscillations  de  la  température  et  les  modifications  de  la  coloration  des  parties- 
qui  se  trouvent  vascularisées  par  les  vaisseaux  malades.  Elles  ne  constituent 
pas  des  affections  cutanées  proprement  dites,  ce  sont  tout  simplement  des 
phénomènes  pathologiques  se  montrant  sur  la  surface  cutanée.  Ce  sont  tantôt 
de  simples  congestions  de  courte  durée  (érythèmes  congestifs),  tantôt  des 
névroses  des  vaisseaux  cutanés  produisant  la  contraction  ou  la  paralysie  de 
ceux-ci  (érythèmes  angiospastiques). 

Les  symptômes  principaux  des  angionévroses  pures  sont  :  Thyperémie  cir¬ 
conscrite  de  la  peau,  la  tache  hyperémique,  érythème  circon.scrit  et  l’érythème 
congestif. 

La  contraction  et  la  paralysie  des  vaisseaux  constituent  les  deux  types  des 
angionévroses  pures,  et  celles-ci,  au  point  de  vue  de  leur  étiologie  physiolo¬ 
gique,  peuvent  se  diviser  en  périphériques  et  centrales.  Les  angionévroses 
périphériques, succèdent  à  des  modifications  thermiques  mécaniques,  etc. 
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de  la  surface  cutanée  ;  comme  type  d’angionévrose  d’origine  centrale  on 
a  l’érythema  pudoris  et  la  pallor  cutis. 

Dans  les  formes  angionévrotiqües  mélangées,  l’altération  ne  porte  pas  sur 
les. vaisseaux  seulement,  mais  encore  sur  les  tissus  environnants.  Ici  l’alté¬ 
ration  plus  prononcée  et  plus  prolongée  d’un  territoire  circulatoire  produirait 
des  modifications  dans  la  nutrition  des  tissus  ambiants,  et  aux  phénomènes 
pathologiques  vasculaires  viendraient  s’adjoindre  également  des  modifications 
pathologiques  nutritives  ou  trophiques. 

Les  angionévroses  mélangées  ne  constituent  plus  de  simples  phénomènes 
pathologiques,  ce  sont  de  véritables  affections  cutanées.  L’auteur  y  range  : 

L’érythème  angionévrotique  et  l’urticaire. 

Dans  son  érythème  angionévrotique,  Schwimmer  comprend,  non  seule¬ 
ment  certains  érythèmes  localisés  (érythème  des  hémiplégiques,  etc.,  etc.), 
érythème  exsudatif  multiforme  de  Hébra,  mais  encore  les  érythèmes  étendus 
de  la  peau  produits  par  des  lésions  pathologiques  graves  et  par  des  agents 
infectieux  ou  toxiques  (Rash,  etc.),  érythèmes  médicamentaux,  érythèmes 
réflexes  suecédant  aux  affections  des  organes  génitaux  urinaires.  Quant  à 
l’érythème  noueux,  l’auteur  dit  avec  raison  que  son  origine  angionévrotique 
est  loin  d’être  prouvée,  malgré  les  travaux  de  Lewin. 

Schwimmer  considère  l’urticaire  comme  une  angionévrose  mixte  et,  en 
s’appuyant  sur  les  travaux  du  D--  Vidal,  comme  un  œdème  circonscrit  de  la 
peau.  Il  ne  serait  pas  éloigné  de  faire  dépendre  l’urticaire  d’affections  des 
nerfs  périphériques  de  la  peau  ou  des  muqueuses. 

B)  AFFECTIONS  TROPHIQUES  CUTANÉES  (1). 

PREMIÈRE  CLASSE.  —  Trophonévroses  de  la  peau. 

Celles-ci,  d’après  le  savant  professeur  de  Buda-Pesth,  se  subdiviseraient 
en  O  groupes,  que  nous  étudierons  successivement  ; 

1“  Altérations  trophiques  de  la  surface  cutanée.  Elles  se  subdiviseraient  à 
leur  tour  en  : 

a)  Érythèmes  trophonévrotiques.  Dans  cette  forme,  qui  constitue  une  forme 
de  début  de  nombreuses  affections  cutanées,  l’érythème  est  beaucoup  plus 
accentué,  beaucoup  plus  tenace,  que  dans  l’éi'ythème  vaso-moteur  que  l’auteur 
a  étudié  plus  haut. 

b)  Glossyskine  des  auteurs  américains. 

c)  Dermatitis  nevrotica.  Dans  cette  forme  il  y  aurait  d’abord  érythème 
ti'ophique  circonscrit,  puis  troubles  trophiques  de  la  peau.  On  doit  ranger 
dans  ce  groupe  les  troubles  trcçhiques  et  les  éruptions  de  toute  nature  suc¬ 
cédant  aux  traumatismes  des  nerfs,  aux  névralgies,  etc.,  et  qui  se  dévelop¬ 
pent  sur  une  surface  cutanée  enflammée.  L’auteur  fait  remarquer  que,  dans 
certains  cas  d’inflammation  douteuse  de  la  peau,  on  est  forcé  par  exclusion, 
bien  que  la  lésion  nerveuse  ne  soit  pas  suffisamment  patente,  de  considérer 
l’affection  comme  une  trophonévrose.  Comme  type  do  cette  forme  on  pour¬ 
rait  prendre  peut-être  le  panaris  nerveux  du  D*'  Quinquaud,  pur  ou  accom- 

(1)  J’insisterai  peu  sur  la  partie  bibliographique  de  ce  mémoire,  n’ayant  à  en 
faire  qu’une  analyse  ;  d’ailleurs  cette  bibliographie  à  propos  des  affections  cutanées 
d’origine  trophique  a  paru  presque  complètement  dans  le  mémoire  que  j’ai  publié 
l’année  dernière  sur  ce  sujet. 
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pagné  d’autres  phénomènes  ou  d’autres  éruptions,  ainsi  que  j’en  ai  cette 
année  publié  un  cas  dans  les  Annales  de  Dermatologie,  en  collaboration  avec 
mon  ami  le  D^  Merklen. 

2°  Altérations  trophonévrotiques  papuleuses.  Celle-ci  se  subdivisent  à  leur 
tour  en  :  a)  éczéma,  ù)  prurigo,  et  c)  lichen. 

a)  Eczéma.  C’est  en  s’appuyant  sur  les  faits  cliniques  recueillis  chez  les 
auteurs  français,  anglais  et  américains,  ainsi  que  sur  les  travaux  des  ana¬ 
tomo-pathologistes  italiens,  Marcacci,  et  surtout  Colomiatti,  que  Scliwimmer 
fait  de  l’eczéma  une  trophonévrose  cutanée.  Signalons,  à  propos  de  l’eczéma, 
et  d’ailleurs,  à  propos  des  diverses  affections  cutanées,  lorsque  l’auteur  y 
étudie  les  troubles  de  la  sensibilité  dans  ses  diverses  formes,  un  oubli  que 
le  professeur  Schwimmer  sera  certainement  heureux  de  voir  réparer;  nous 
voulons  dire  l’oubli  de  la  mention  des  importantes  recherches  de  M.  le 
D''  Rendu,  sur  les  troubles  de  la  sensibilité  dans  les  dermatoses. 

b)  Prurigo.  L’auteur,  d’accord  avec  Cazenave  et  la  plupart  des  auteurs 
français,  fait  du  pi’urigo  une  névrose  cutanée,  mais  il  ne  le  considère  pas 
avec  Cazefiave  comme  constitué  primitivement  par  une  névrose  de  la  sensi¬ 
bilité  à  laquelle  succéderait,  par  suite  du  grattage,  la  papule  du  prurigo,  lien 
fait  au  contraire  une  trophonévrose  vraie. 

c)  Lichen.  A.  Schwimmer,  avec  l’école  de  Vienne,  divise  le  lichen  en: 
lichen  des  scrofuleux  et  en  lichen  ruber.  Les  preuves  de  l’origine  nerveuse  de 
ces  lichens,  que  l'auteur  tend  faiblement  d’ailleurs  à  faire  valoir  (page  128), 
nous  paraissent  tout  à  fait  insuffisantes.  Jusqu’ici,  en  effet,  ce  n’est  guère 
que  le  lichen  planus  auquel  on  puisse  peut-être  accorder,  et  cela  non  sans 
réserve,  une  origine  nerveuse. 

S»  Altérations  trophonévrotiques  vésiculeuses  et  bulleuses.  Subdivisées 
en  :  a)  herpès,  b)  miliaire,  c)  pemphigus. 

a)  Herpès.  L’auteur  insiste  longuement  sur  l’herpès  zoster,  dont  l’origine 
nerveuse  lui  paraît  démontrée,  dans  la  plupart  des  cas  du  moins,  et  adjoint 
à  cette  étude  bibliographique  quelques  observations  personnelles  intéres¬ 
santes. 

A  propos  de  l’herpès  facial,  Schwimmer,  tout  en  tendant  à  en  faire  une 
trophonévrose,  fait  remarquer  que  l’opinion  de  Gerhardt,  d’après  laquelle  cet 
herpès  dépendrait  d’une  compression  des  rameaux  des  nerfs  trijumaux  dans 
leurs  canaux  osseux  par  les  vaisseaux  qui  les  accompagnent,  dilatés  par  la 
lièvre,  est  loin  de  s’accorder  avec  tous  les  cas  observes.  La  fréquence  des 
troubles  digestifs,  pi’écédant  ou  accompagnant  l’herpès  facial,  le  porterait 
plutôt  à  en  faire  une  trophonévrose  d’origine  réflexe. 

D’après  l’auteur,  l’herpès  préputial  ne  se  montrerait  jamais  sans  avoir 
été  excité  en  quelque  sorte  par  des  causes  extérieures  (coït,  etc.). 
Schwimmer  n’est  pas,  avec  Bœrensprung  et  M.  Mauriac  porté  à  le  considérer 
comme  analogue  à  l’herpès  zoster  et  dépendant  d’une  irritation  du  plexus  sacré, 
car  il  fait  remarquer  avec  raison  que  le  zona  lombo-inguinal  ou  abdominal 
accompagné  de  bulles  sur  le  prépuce  diffère  cliniquement  de  l’herpès  préputial 
ordinaire  d’une  façon  assez  notable;  que  l’herpès  préputial  ne  s’accompagne 
pas  de  névi’algies,  comme  le  zoster  ;  que  les  douleurs  qui  l’accompagnent 
sont  peu  prononcées.  Il  aurait  plutôt  de  la  tendance  à  en  faire  une  sorte 
de  trophonévrose  réflexe,  secondaii’e  aux  irritations  externes  dont  nous  avons 
parlé. 

L’anatomie  pathologique  de  ces  deux  formes  d’herpès  (herpès  labialis  et  herpès 
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préputial)  n’existe  pas  encore  au  point  de  vue  des  lésions  du  système  nerveux, 
comme  le  fait  remarquer  Schwimmer.  Rappelons,  à  ce  propos,  que  M.  Ver- 
neuil  a  publié  une  observation  d’herpès  préputial  chronique  guéri  par  Tabla-; 
lion  du  prépuce,  où  l’on  constata  histologiquement  des  névrômes  cylin¬ 
driques  plexiforme?  des  filets  nerveux  terminaux. 

Quant  à  l’herpès  iris  ou  circiné,  l’auteur,  en  s’appuyant  sur  l’intéressante 
observation  clinique  et  anatomo-pathologique  de  larisch  et  sur  ce  que  l’on 
sait  à  propos  du  pemphigus,  pense  qu’il  doit  être  considéré  comnae  uné 
affection  d’origine  nerveuse  dépendant  souvent  de  lésions  médullaires. 

b)  Miliaire.  L’auteur  hésite  à  faire  de  la  miliaire  une  angio  au  une  tropho- 
névrose.  Cette  hésitation  nous  paraît  d’autant  plus  rationelle  que  l’origine 
nerveuse  de  la  miliaire  est  loin  d’être  démontrée. 

c)  Pemphigus.  La  production  de  bulles  pemphigoïdes,  à  la  suite  de  lésions 
du  système  nerveux  central  ou  périphérique,  semble  démontrée  à  la  suite  des 
travaux  du  D''  Déjerine,  de  Chvostek,  etc.  Mais,  lorsque  l’on  a  affaire  à  une 
éruption  bulleuse  généralisée,  comme  celle  qui  caractérise  le  pemphigus,  et 
dans  le  cours  de  laquelle  on  ne  peut  constater  aucune  affection  nerveuse  an¬ 
térieure,  doit-on  aussi  rattacher  cette  éruption  de  pemphigus  à  une  altération 
du  système  nerveux?  L’auteur,  se  fondant  sur  un  grand  nombre  de  recherches 
bibliographiques  et  sur  des  recherches  personnelles  cliniques  et  anatomo-patho¬ 
logiques,  croit  pouvoir  affirmer  que  le  pemphigus  doit  toujours  être  considéré 
comme  mie  trophonévrose  cutanée.  C’est  aussi  l’opinion  que  j’ai  émise  anté- 
rieurenffnt,  d’une  façon  moins  absolue,  dans  mon  mémoire  sur  les  affections 
cutanées  d’origine  nerveuse,  en  m’appuyant  sur  un  grand  nombre  de  faits 
cliniques  et  anatomo-pathologiques  (pages  84,  92,  94  etc.),  et  je  me  crois 
autorisé  ici  à  rappeler,  surtout  à  propos  du  pemphigus  diutinus,  que  je  suis 
le  premier,  avec  mon  collègue  et  ami  Brocq,  à  avoir  fait  la  preuve  anatomo¬ 
pathologique  de  l’origine  nerveuse  de  cette  affection,  dans  certains  cas  du 
moins.  (Leloir  et  Brocq.  Société  de  Biologie,  12  mars  2882;  et  mon  mémoire 
cité  pages  9G  et  suivantes.) 

C’est  par  erreur  que  M.  Schwimmer  cite  ce  travail  sur  le  pemphigus  à  là 
page  267 de  son  livre,  ligne  2,  à  propos  des  ulcérations  d’origine  nerveuse; 
il  aurait  dû  le  citer  à  la  page  246  de  son  travail  (1). 

M.  Schwimmer,  comme  preuye  de  l’origine  nerveuse  du  pemphigus,  pu¬ 
blic  trois  observations  très  intéressantes,  dont  les  deux  dernières  sont  accom¬ 
pagnées  de  résultats  anatomo-pathologiques  d’une  grande  importance.  La 
première  observation  s’intitule  :  Zoster  traumatique  axillo-brachial,  pemphigus 
généralisé,  paraplégie.  La  deuxième  observation  s’intitule  :  Pemphigus  vul¬ 
gaire  hémorragique,  diarrhée  colliquative,  mort.  La  troisième  observation  : 
Pemphigus  foliacé,  myélite  ascendante,  phénomènes  paraplégiques,  mort. 

Dans  ces  deux  dernières  observations,  l’auteur,  avec  l’aide  du  D‘'  Babes,  a 
pu  constater  des  altérations  spinales  des  plus  nettes,  que  deux  figures  repré¬ 
sentent  dans  son  livre,  et  pour  les  détails  desquelles  nous  renvoyons  aux  pages 
149  et  130  de  son  travail. 

(1)  Dans  un  cas  nouveau  de  pemphigus  diutinus,  que  je  dois  encore  à  l’obli- 
gonco  de  M.  le  D''  Vidal,  el  que  jo.compte  publier  sous  peu,  j’ai  pu  une  2”  fois  cons¬ 
tater  une  alteration  prononcée  des  nerfs  cutanés  el  des  racines  spinales  postérieures. 
L’origine  trophonévrolique  du  pemphigus  diutinus  me  semble  donc  très  probable, 
surtout  si  l’on  joint  à  mes  observations  les  observations  confirmatives,  anatomo¬ 
pathologiques  du  professeur  Schwimmer  en  collaboration  avec  le  D‘'  Babes. 


664 


H.  LELOIR. 


Rappelons  ici  que  M.  le  D"'  Quinquaud  a  publié,  en  1879,  à  la  Société  ana¬ 
tomique,  une  note  importante  sur  les  altérations  du  système  nerveux  dans 
certaines  dermites  graves  primitives,  voisines  de  la  dermite  exfoliatrice. 

4“  Altérations  trophonévro  tiques  des  vaisseaux. 

a)  Purpura.  Pour  l’auteur,  les  travaux  de  Tilbury  Fox,  de  Couty,  de  Cornil 
et  Rigal,  etc.,  démontreraient  que  le  purpura  doit  être  considéré  comme 
une  lésion  trophique.  Cette  opinion  l’éclame  de  nouveaux  faits  confirmatifs. 

b)  Nævi  vasculares.  L’auteur,  en  s’appuyant  sur  les  travaux  connus  de 
Bœrensprung',  de  Simon,  Neumann,  Gerhardt,  etc.,  considère  ces  affections 
comme  d’origine  nerveuse.  Il  publie  une  observation  intéressante,  qui  dé¬ 
montre  que  ces  nævi  nerveux  peuvent  se  développer  plusieurs  années  après 
la  naissance  (observation  XV,  page  159).  Quant  à  l'acné  rosée,  il  a  de  la 
tendance,  avec  Eulemburg,  Oscar  Simon,  etc.,  à  en  faire  une  trophoné- 
vrose,  sous  la  dépendance  d’altérations  des  rameaux  des  nerfs  trijumeaux. 
La  démonstration  de  l’origine  nerveuse  de  l’acné  rosée  est  loin  d’être  faite. 
Qu’il  nous  soit  permis  de  rappeler  ici  une  observation  intéressante  d’acné  de 
la  face  et  du  nez,  liée  évidemment  à  des  troubles  d’innervation  du  trijumeau, 
que  j’ai  étudiée  en  1881  à  la  Charité,  dans  le  service  de  mon  cher  maître, 
M.  le  professeur  Vulpian  ;  cette  observation  sera  publiée  d’ailleurs  en  temps 
opportun.  Il  s’agit  d’un  homme  affecté  de  névralgie  d’un  nerf  trijumeau  et 
chez  lequel,  à  la  suite  d’accès  névralgiques  survenant  à  plusieurs  jéH^s  d’in 
tervalle,  on  constata  chaque  fois,  à  la  suite  de  ces  accès  névralgiques,  sur  le 
nez  du  côté  affecté,  des  poussées  congestives  avec  pustulettes  d’acné  (acné 
rosée). 

5“  Altérations  trophonévrotiques. 

L’auteur  fait  ici  une  analyse  substantielle  des  gangrènes  et  des  différentes  ul¬ 
cérations  trophiques,  pour  l’étude  desquelles  mon  analyse  serait  insuffisante, 
et  qu’il  est  préférable  de  lire  dans  le  texte. 

DEUXIÈME  CLASSE.  —  Trophonévroses  du  tissu  conjonctif 

SOUS-CUTANÉ. 

o)  Œdème.  L’auteur,  en  s’appuyant  sur  les  travaux  de  Richard  Lower,  de 
Weir-Mitchell,  d’Herbert  Majo,  de  Ranvier,  de  Boddart,  et  sur  ses  recher¬ 
ches  personnelles,  considère  Tœdème  comme  une  trophonévrose.  Cette  opi¬ 
nion  est  un  peu  absolue,  ou  tout  au  moins  doit-on  éviter  de  la  poser  d’une 
façon  générale, 

b)  Èléphantiasis  des  Arabes.  Partant  de  ce  fait  que  l’éléphantiasis  des 
Arabes  doit  être  considéré  comme  un  œdème  chronique,  et  rappelant  les 
travaux  de  Buchanan  Baxter,  d’Anderson,  de  Morton,  etc.,  Schwimmer  se 
croit  autorisé  à  considérer  l’éléphantiasis  des  Arabes  comme  une  tropho¬ 
névrose. 


(La  suite  au  prochain  numéro.) 


HISTOIRE  ET  CRITIQUE 


L’ÉTYMOLOGIE  DU  MOT  SYPHILIS.  —  LES  PREMIERS  LIVRES 
PUBLIÉS  SUR  CETTE  MALADIE  JUSQU’A  L’APPARITION  DU 
POÈME  DE  FRASGATOR  EN  1530 

Par  le  D''  E.  TERIXER,  ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  membre  honoraire 
de  la  Société  anatomique,  etc. 

(Fix)  (1). 


Nicolai  Poll,  medicinæ  professons,  et  sacrœ  Cesareœ  Majestatis 
physici,  de  mrâ  morbi  Gallici  per  lignum  Guayacum  Ubellus.  Tel  est 
le  titre  du  livre  qui  fut  publié  dans  le  recueil  de  Venise,  1535.  La  dédi¬ 
cace  «  Ad  rev.  et  illustr.  principein  D.  Matthæum  Langum  S.R.E.Cardi- 
\  nalem  Gurcensem,  mctropolitanum  ecclisiæ  Salisburgensis  coadjutorem 
tggi|  /  dignissMj^m  »  est  datée  du  19  décembre  1517,  ce  qui  reporte  la  pre¬ 
mière  éOltion  au  commencement  de  l’année  1518.  Cet  ouvrage  est  aussi 
dans  ïa  collection  de  Bâle,  1536,  et  de  Lyon,  même  année  1536,  et  dans 
le  recueil  de  Luisinus,  1566,  p.  210.  Il  y  est  dit  que  le  mal  français 
contre  lequel  tous  les  médicaments  ont  échoué  jusqu’à  présent,  est  guéri 
comme  par  miracle  par  le  bois  de  Gayac,  quorum  posteà  omnium  per 
Guayaeum  lignum  curatio  quasi  pro  miraculo  ab  om7iibus  habita  fuit. 
Cette  médication  avait  été  instituée  par  les  médecins  espagnols.  Ipsos 
tamen  Hispanos,  undè  medicina  hæc  primùm  perfecta  est,  imitatus. 
Nicolas  Poll  était  allemand  et  exerçait  en  Allemagne. 

Lucubratiuncula  de  morbo  Gallico  et  cw'a  ejus  noviter  reperta  cum 
ligno  indico  Leonardi  Schmaus  medicinæ,  pfofessoris.  Augustæ  Vin- 
delicorum  (Augsbourg),  17  déc.  1518.  In-l"  de  6  feuillets,  caract.  goth. 
{Bibl.  nat.  Te  23,  4.  Réserve.) Dans  le  recueil  de  Luisinus,  1566,  p.  331, 
avec  ce  titre  «  De  morbo  Gallico  tractatus  » .  C’est  l’apparition  du  Gayac, 
le  saint  bois.  La  préface  au  lecteur  est  datée  «  ex  Salisburga  secundo 
novembris  anno  1518,  »  et  la  dédicace,  «  ex  edibus  meis,  Salisburga 
secundo  novembris.  » 

Dans  le  chapitre  P"',  de  natura  morbi  Gallici,  très  court,  l’auteur  dit 
que  ce  mal  doit  être  placé  parmi  les  affections  épidémiques,  comme  l’a 
pensé  le  savant  Nicolas  Léonicène,  hanc  luem  nunquam  ab  antiquis 
visam,  etc.  Mais  ici  une  idée  nouvelle  apparaît  ;  hum  morbum  durasse 


(1)  y oy 6%  Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie,  n”  7,  p.  243,  n*  8,  p. 
et  n»»  9  et  10,  p.  564. 


semper,  quià  vero  œtas  nostra  non  sensit  à  nobis  ignotumjfiuippe  com- 
perturn  est  jam  ^omnibus,  occidentales  Indos  per  plurimos  annos  hoc 
morbo  graviter\laborasse,  medicinamque  semper  usi  sunt  contra  hune 
morbum,  nostris  mercantibus  jam  indicasse. 

Malgré  cela,  l^éonard  Sclmiaus  ne  songe  pas  à  établir  la  provenance 
américaine.  Il  s’en  tient  aux  idées  générales  de  Nicolos  Léonicéne  «  hune 
morbum  ex  aeris  intempérie  calida  et  humida  ortum  anno  1494,  qiio 
uit  omnium  totius  Europæ  aquarum  inaudita  inundatio.  Presque  tout 
''  le  petit  traité  est  consacré  à  la  description  du  Gayac,  à  ses  divers  modes 
d’administration . 

L,  Schmaus  nous  apprend  aussi  qu’il  avait  rassemblé  dix-neuf  instnic- 
tions  ou  relations  envoyées  de  l’Amérique  et  du  Portugal  à  divers  princes 
d’Allemagne  et  à  des  grands  hommes,  où  il  avait  largement  pêché. 

Decem  novem  doctrinas  et  relationes  ex  India  et  Portugallia  ad 
diverses  Germance  principes  et  viros  primarios  transmissas  accumu- 
lasset,  ex  quïbus  naturam,  ])roprietatem,  qualitatem,  usum  et  opéra- 
tionem  plané  piscatus  est.  Je  ne  crois  pas  que  le  célèbre  Astruc  ait  eu 
raison  de  comprendre  dans  ces  documents  l’ouvrage  deNic^sPoll. 
Astruc  (ouv.  cit.,  p.  626.)  * 

Vlrichi  de  Hutten  eq.  (1)  de  Guaiaci  medicina  et  morbo  Gallico  liber 
unus.  Ce  titre  est  au  haut  d’une  page  qui  est  remplie  par  les  armes 
gravées  d’Albert  de  Brandebourg,  cardinal  au  titre  de  saint  Chrisogone, 
archevêque  de  Mayence  et  de  Magdebourg,  électeur, primat  d’Allemagne, 
archichancelier  du  saint  Empire  romain,  etc.,  auquel  le  livre  est  dédié. 
1^4“  de  45  feuillets.  liij. Caractères  gothiques.  Bibl.  Mazarine,  n"  15444. 
Au  feuillet  44  :  Moguntiæ  in  ædibus  Joannis  Scheffer,  mense  aprili, 
interregni  vero  quarto,  M.  D.  XIX.  Cum  privilegio  Cæsareo  sexennii 
(pour  six  ans).  Au  verso  du  quarante-cinquième  et  dernier  feuillet  se 
voit  le  portrait  d’Ulrichus  de  Hutten  eq.  germ.,  qui  souvent  est  enlevé 
avec  la  moitié  de  la  table  (Exempl.  à  la  Bibl.  Mazarine,  n°  15459). 

Le  sous-titre  «  Ûlrichi  de  Hutten  eq.  ger.  de  admiranda  guaiaci  me¬ 
dicina  et  morbi  Gallici  curatione  ad  principern  Albertum  cardinaleni  et 
arebiepiscopem,  liber  unus  »  a  été  un  peu  déformé  par  Aloysius  Lui- 
sinus.  Recueil  1566,  p.  239.  Cette  faute  a  été  adoptée  par  Astruc  et  ceux 
qui  l’ont  suivi. 

La  Bibliothèque  nationale  (Te  23,  5.  Réserve)  possède  deux  exem¬ 
plaires  d’une  édition  de  1519,  probablement  imprimée  à  Paris,  car  on 
lit  à  la  fin  :  Ex  typis  Pétri  Vidoue.  Le  titre  de  la  première  page  est 
le  môme  ;  Ulrichi  de  Hutten  eq.  de  guaiaci  medicina  et  morbo  Gallico 

(1)  Coromo  Grunpeck,  lo  cheyalior  Ulrich  de  Hutten  avait  eu  la  vérole.  Il  croyait 
avoir  été  guéri  par  le  bois  do  Gaïae. 
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liber  nntis.  Au-dessous,  la  marque  du  libraire  :  A  l’écu  de  Râle,  Sub 
scuto  Basiliensi.  L’un  de  ces  deux  exemplaires  présente  une  faute  d’im¬ 
pression  dans  le  titre  de  la  dédicace  au  verso  du  premier  feuillet  : 
Ruaiaci  au  lieu  de  Guaiaci.  La  bibliothèque  Mazarine,  n“  15437,  a 
aussi  une  édition  de  1319.  ex  typis  Pétri  Vidoue.  Les  trois  ont,  au 
dernier  feuillet,  une  seconde  image  à  l’écu  de  Bâle,  qui  semble  la  mar¬ 
que  de  CoNU.AT.  Resch.  Des  lettres  illustrées  se  voient  au  commence¬ 
ment  des  chapitres.  Au  chap.  27,  il  y  a  un  L  renversé,  à  la  place  d’un  L 

L’édition  revue  et  corrigée  par  Béranger  de  Carpi  est  de  Bologne  1321  (1). 
Même  titre,  dans  un  frontispice  très  orné.  En  haut  les  armoiries  du  pape 
avec  linscription  LEO.  P.  X.  En  bas,  une  image  représentant  une  dissec¬ 
tion.  De  chaque  côté,  sur  les  colonnes,  les  initiales  d’Hieronymus  de 
Benedictis.  Les  armes  gravées  au  bas  des  colonnes  ne  sont  pas  celles 
du  prince  Albert,  comme  le  croit  le  docteur  Potton  {ouv.  cit.,  p.  XVI). 
C’est  le  même  frontispice  (2)  qui  encadre  le  titre  du  gros  ouvrage  de 
Béranger  de  Corpi,  imprimé  par  Jérôme  de  Benedictis  pridie  nouas 
martii  1321,  Carpi  commentaria  curn  amplissimis  additionibus  super 
anatomia  Mundini  unà  curn  textu  ejusdem  in  pristinum  et  verum 
nitorem  redacta.  In-4“,  de  cccccxxviii  feuillets.  {Bibl.  de  V École  de  mé¬ 
decine,  n®  3343.)  C’est  presque  en  même  temps  que  parut,  le  4  avril, 
l’édition  d’Ulrich  de  Hutten,  procurante  Carpo,  in-4“  de  xxxix  feuillets. 
{Bibl.  de  l’École  de  médecine,  n®  6223.) —  {Bibl.  nat.  Te  23,  3,  A.) 

On  lit  au  verso  du  dernier  feuillet  :  «  Caupus  lectori  .  Habes  candide 
«  lector  tractatum  aureum  de  ligni  guaiaci  in  luem  gallicam  administra- 
«  tione,  auctore  Ulricho  germano  de  Hutten  équité,  opus  profectô  omni 
«  barbarie  mundum,  sed  stylo  Celsi  et  Plinii  enatum  ;  Hic  enim  libellus 
«  aliquibus  (sicut  forte  neque  aliquis  alter)  non  caret  raendis  quas  qui- 
((  libet  doctus  agnoscet  emendabitque,  indocti  emin  curvum  à  recto  non 
«  secernunt.  Yale.  » 

Qu’il  me  soit  permis  de  dire  en  passant,  que  le  célèbre  Aslruc  (ouv.  cit., 
p.  619),  et  bien  d’autres  avec  lui,  ont  eu  tort  de  mettre  Béranger  de 
Carpi  au  nombre  des  auteurs  qui  écrivirent  sur  les  maladies  vénériennes. 
On  sait  qu’il  a  fait  sa  fortune  en  les  traitant.  Mais  je  ne  connais  de  lui 
que  cette  phrase  au  chapitre  de  Amyydalis,  dans  VIsagoge  in  anatomiam 
humani  corporis,  Venise,  1321  ;  «  Passionnes  omnium  modorum  pati, 
et  nunc  in  certo  morbo  epidemioso,  qui  à  vulgaribus  morbus  gallicus 
nominatur,  apostemari,  indurari,  ulcerari.  » 

Le  docteur  Potton  {ouv.  cit.,  p.  XVIH)  indique  une  traduction  alle- 

(1)  Le  docteur  Potton  (Le  livre  du  chevalier  allemand  Ulrich  de  Hutten . Lyon , 

1865)  dit  à  tort  1524.  Avant-propos,  p.  xvi. 

(2)  Celui  dos  hagogm  brèves  de  Béranger  de  Carpi,  1523,  in-4»  de  80  fouilléls. 
Bibl.  de  l' Éc.  de  méd.,  n"  5387,  est  presque  pareil. 
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mande  par  le  très  savant  Thomas  Murner,  docteur  en  théologie  et  en 
droit  (Strasbourg  lol9),  et  dit  que  c’est  une  rareté  bibliographique.  Elle 
serait  intitulée  :  «  Livre  du  chevalier  Ulric  de  Hutten  sur  le  remède  mira¬ 
culeux  appelé  le  bois  Gayacum,  et  sur  la  manière  de  guérir  le  mal  véné¬ 
rien.  »  Je  me  borne  à  faire  remarquer  que  le  mot  vénérien  n’étant  pas 
encore  connu,  il  fallait  traduire  mal  français. 

Guaiacum  (1).  L'expérience  et  approbatmi’VLïiica  de  Huïtem  (sic), 
notable  chevalier,  Touchant  la  médecine  du  Boys  dict  Guajacim.  Pour 
circumvenir  et  déchasser  la  maladie  indeuement  appelée  française, 
Aincoys  par  gens  de  meilleur  jugement  est  dicte  et  appelée  la  maladie 
de  Naples  traduite  et  interprétée  pev  maistre  Jehan  Ciiéradame 
Hypocrates  estudyant  en  la  faculté  et  art  de  médecine.  X.  C.  in  4“  ca¬ 
ractères  gothiques  {Bibl.  de  l’E.  de  méd.  n°  6306). 

Au-dessous  du  titre  est  une  image  représentant  Job  couvert  de  pustules, 
etc.  L’exemplaire  décrit  d’après  Panzer  (Annales typographiques,  XI,  493) 
par  le  docteur  Potton,  avait  les  armes  de  France  (2).  A  la  fin  :  «  Gy  finist 
le  livre  de  Ulrich  de  Huten,  de  la  maladie  de  Naples,  tradnict  et  interprétée 
par,  etc...  professeur  et  exposeur  de  trois  langues,  c’est  assavoir,  hébrieu, 
grec  et  latin,  et  du  remède  d’elle  fait  par  Guajacum,  nouvellement 
imprimé  à  Paris,  par  Jean  Trepperel  libraire  et  marchand  demeurant 
en  la  rue  Neuve-Notre-Dame  à  l’enseigne  de  l’Escu  de  France  ».  S.  d. 
(probablement  1522). 

Au  feuillet  84,  en  face  de  la  fin  est  une  petite  image  composée  d’un 
écusson,  à  moi  inconnu,  avec  cette  inscription  :  Cor  contrituh  et  hümi- 
LiAïUM  deüs  non  DispiciES,  psaliiio  oO.  — Autre  édition  de  Paris  par  Phil. 
Lenoir.  —  Autre  aussi  s.  d.  On  le  vend  à  Lyon,  dans  la  maison  de  Claude 
Nourry  dict  le  prince,  auprès  de  Notre  Dame  de  Confort  (Brunet). 

Une  tradnction  anglaise  vint  plus  tard.  Le  D'’ Potton,  p.  XIX,  la  met  en 
1536.  Londres,  chez  Thom.  Bertheletti,  avec  ce  titre  :  «  Traité  du  bois 
de  Guayacum,  qui  guérit  le  mal  vénérien,  etc.,  d’après  les  antiquités 
typographiques  d’Herbert,  428.  Il  y  a  là  plusieurs  erreurs,  1536,  et  sur¬ 
tout,  la  transformation  de  the  frenche  poches  en  mal  vénérien.  Il  aurait 
été  plus  simple  de  copier  :  Of  the  wood,  called  Guayacum,  that  healeth 
the  frenche  Pockes,  and  also  helpeth  the  goût,  etc.  translated  by  Thomas 
Paynel.  Londres,  Th.  Berthelot,  1540,  in  4“,  caractères  gothiques. 
E.  Boecking,  professeur  à  l’Université  de  Bonn  {Index  bibliogr.  Huttenii, 
Leipzig,  1858,  p.  425),  la  met  aussi  en  1540. 

Je  reviens  aux  éditions  latines  de  Mayence.  Celle  de  1523  ou  1524, 
111-4“,  mentionnée  par  le  D‘'  Potton,  p.  XVII,  comme  une  copie  de  l’ori- 

(1)  Ce  mot  placé  au-dessus  du  titre,  n’a  pas  été  conservé  par  le  Dr  Potton  qui 
a  accepté  le  dire  de  Panzer. 

(2)  La  marque  du  libraire. 
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ginal,  m’est  inconnue,  bien  qu’elle  soit  citée  dans  toutes  les  bibliogra¬ 
phies. 

L’édition  de  Mayence  lo31  {Bihl.  nat.  Te  23,  5,  B)  in-16  de  126  pages. 
Caractères  italiques.  Le  docteur  Potton,  qui  s’est  fié  à  la  description  de 
■Panzer,  dit  à  tort  qu’elle  a  «le  même  frontispice,  auquel  seulement  sont 
ajoutées  les  armes  de  Schaeffer»,  p.  XVII.  On  n’y  voit  plus  l’écusson  du 
cardinal  Albert  de  Brandebourg.  La  marque  gravée  ici  est  celle  de  l’édi¬ 
teur  J.  Schæffer,  qu’on  retrouve  à  la  fin  du  volume. 

Panzer,  et  par  suite,  M.  le  docteur  Potton,  n’ont  pas  parlé  des  éditions 
latines  de  Paris. 

Je  suis  obligé  de  m’étendre  plus  que  je  n’aurais  voulu  sur  cette  biblio¬ 
graphie  de  l’œuvre  de  Hutten,  les  trop  nombreuses  erreurs  de  l’avant- 
propos  du  beau  livre  de  M.  le  docteur  Potton  en  sont  la  cause.  «  Outre 
les  quatre  éditions  indiquées,  décrites  par  Panzer,  on  en  compte,  dit-il, 
p.  XVIII,  uycinquième  dans  le  recueil  Aphrochsiacus  sive  de  lue  vena- 
rea  de  Boerhaave.  Lugduni  Batavorum,  1728.  Il  aurait  dû  citer  les  re-  / 
cueils  deLuisinus,  Venise,  1366  et  1399,  reproduits  àLeydeenl728  (1), 
et  faire  remarquer  surtout  le  changement  fait  au  titre  (2)  :  «  De  morhi 
gallici  curatkme  per  adminislrationem  ligni  guaiaci  Ulrichi  de  ütten  ^3), 
equitis  Germani  liber  unus  »  au  lieu  de  Ulrichi  de  Hutten  eq.  de  Guaiaci 
medicina  et  morho  gallico,  liber  unus.  Il  se  trompe  encore  à  propos  du 
recueil  de  T.  Ch.  Grüner  «  qui  renferme,  dit-il,  les  travaux  publiés  par 
Luisinus  et  divers  mémoires  de  littérature  médicale  ».  Le  livre  de  Grüner 
contient  justement  les  ouvrages  de  Lue  venerea  qui  ne  se  trouvent  pas 
dans  Luisinus  et  les  passages  des  auteurs  anciens  (première  partie)  qui 
se  rapporteraient  à  cette  maladie.  Pour  Hutten,  dit-il,  il  n’y  a,  p.  130, 
que  quelques  fragments  de  lettres.  On  dirait  qu’il  ne  l’a  pas  lu. 

Les  œuvres  complètes  du  célèbre  polémiste  réformateur  ont  été  publiés 
par  E.-J.  Hermann  Munch,  professeur  à  l’école  publique  d’Aarau.  3  vol. 
in-8°,  Berlin,  1823,  et  par  Ed.  Bôcking,  Leipzick,  1861-1863. 

La  traduction  du  D'’  Potton,  accompagnée  de  notes  nombreuses,  est  de 
1863.  Lyon,  chez  Louis  Perrin.  Livre  du  chevalier  Vlric  de  Hutten  sur 
la  maladie  française  et  sur  les  propriétés  du  bois  de  Gayac.  Gr.  in-8“. 

«  En  1393,  commença  cette  maladie  pestilentielle,  non  pas  en  France 
mais  dans  le  royaume  de  Naples.  Néanmoins,  suivant  l’usage,  Hutten  a 
gardé  la  dénomination  de  mal  français.  Ce  mal  s’est  répandu  avec  une 
rapidité  épouvantable.  Aujourd’hui,  il  s’est  modifié.  Aucun  sujet,  à  cette 
heure,  n’est  attaqué  s’il  ne  s’est  exposé  directement  à  la  contagion.  C’est 


(1)  Dans  les  éditions  de  Luisinus,  p.  ü39  à  267;  de  Boerhaare,  colonnes  275 
à  310. 

(2)  Malheureusement  conservé  par  beaucoup  d’auteurs. 

(3)  Boerhayé  a  rétabli  Hutten. 
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dans  les  rapprochements  sexuels  presque  toujours  que  le  mal  prend  nais¬ 
sance .  La  luxure,  le  libertinage  y  prédisposent.  »  (ch.  PL). 

«  Que  de  disputes  stériles  /ur  les  causes  du  mal  !  (Ch.  IL). 

«  Les  symptômes  primitifs  ont  échappé.  Cependant,  chez  les  l'emmes, 
on  voit  de  petits  ulcères  durs  et  calleux  circonscrits  aux  parties  génitales, 
d’autant  plus  dangereux  que  leur  existence  n’est  pas  soupçonnée.  » 
(Ch.  III). 

«  Qu’on  juge  des  souffrances  que  j’ai  endurées,  moi  qui  dans  l’espace 
de  neuf  ans,  n’ai  pas  craint  de  me  soumettre  onze  fois  à  une  médication 
semblable  (mercurielle).  Le  traitement  par  les  frictions  était  le  pire  de  tous 
et  appliqué  à  tout  le  monde  indistinctement.  »  (Ch.  IV.) 

Le  chapitre  V  contient  les  remèdes  contre  la  salivation  et  les  autres 
accidents  causés  par  les  frictions. 

Le  chapitre  VI  et  les  suivants  renferment  l’histoire  du  Gayac  et  ses 
vertus  spécifiques.  Le  remède  nouveau  vient  d’une  île  espagnole  nouvel¬ 
lement  découverte .  dont  tous  les  habitants  ont  quelquefois  le  mal 

français  comme  nous  la  variole,  Ipsius  insulæ  omnes  morbo  gallico  ali- 
quando  laborant  accolai  quemadmodum  varioUs  nos.  Ils  ne  se  ser¬ 
vent  pas  d’autre  remède.  Et  un  peu  après  ;  Nobilis  quidam  hispanus, 
cum  qUœstor  in  provincia  ac  mor’bo  ipso  graviter  affligeretur,  mons- 
trata  ab  indigenis  medicina,  iisum  ejus  in  Hispanias  attulit. 


Ce  noble  Espagnol  dont  Ulrich  de  Hutten  ne  dit  pas  le  nom,  n’est-ce 
pas  Gonsalve  Ferdinand  d’Oviédo  y  Valdes  (1),  qui  avait  été  en  Amérique 
en  IS13,  chercher  la  guérison  de  ses  maux  àHispaniola,  en  exploitant  les 
mines  dont  le  roi  Ferdinand  l’avait  nommé  directeur. 

C’est  là  l’origine  de  ce  qu’on  appelle  la  provenance  américaine  du  mal 
nouveau,  opinion  qui  devait  être  plus  tard  généralement  adoptée,  mais 
que  le  docteur  Poitou  dit  à  tort  (page  43,  note)  avoir  été  déjà  soutenue 
par  Jean  de  Vigo  ! 

Les  premiers  écrits  de  Gonzalo  Hernandez  de  Oviédo  y  Valdes  sont 
de  lo25.  Sommario  de  la  Histoîia  general  y  natural  de  las  Indias 
occidentales.  Tolède.  Les  deux  chapitres  traduits  par  un  savant  médecin 
pour  le  recueil  de  Luisinus  sont  tirés  de  l’ouvrage  publié  en  I53o.  La 
Historia  general  y  natural  de  las  Indias  occidentales  avec  ce  titre  peu 
régulier  ;«  Gonsalvi  FerrandiOwietensisdeGuaiacano  ligno  Tractatus  (2) 
unus.  De  ligno  saneto  Tractatus  alter.  »  (ouv.  cit.  p.  308  et  309).  L’un 
est  tiré  du  livre  X,  première  section,  ch-  II  ;  l’autre  du  livre  XVI,  ch.  17, 


(1)  El  non  pas  Jean  Gonzales  d’Oviedo,  comme  l’a  écrit  le  D''  Potion  avec  quel¬ 
ques  autres. 

(2)  A  la  table,  il  y  a  Caput)  au  lieu  de  Traotatusi 
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On  y  lit  la  fameuse  phrase  :  Quemadmoclum  enim  morbus  is  qui  dicitu'' 
de  las  buas  est  omnibus  Iiis  regionibus  communis. 

De  ce  que  cette  maladie  appelée  las  huas  était  très  commune  dans  ces 
régions,  avait-on  le  droit  de  conclure  qu’elle  a  été  apportée  èn  Espagne 
par  les  compagnons  de  Christophe  Colomb,  que  les  soldats  espagnols  à 
la  suite  de  Gonzalve  de  Cordoue,  Font  transmise  aux  femmes  de  Naples, 
qui  auraient  infecté  Farinée  française.  Pourquoi  les  marins  de  Christophe 
Colomb,  au  premier  ou  au  deuxième  voyage,  n’auraient-ils  pas  tout  aussi 
bien  infecté,  les  premiers,  les  femmes  d’Hispaniola,  et  porté  en  Amérique 
la  vérole,  qui  aurait  été  en  pleine  activité  au  temps  d’Oviédo?  Ce  n’est 
pas  le  Gayac  qui  l’aurait  empêchée  de  se  propager. 

Les  lettres  médicales  de  Jean  Manard,  de  Ferrare,  publiées  en  vingt 
livres,  à  Bâle,  in-fol.  1533  (Bibl.  del'E.  de  i¥.,n'>147),  et  1540  {Bibl. 
nat. ,Td  31,7);— à  Lyon,  1549, in-S^lBiliL  7iat.,Td‘Si,S.Bibl.  de  l’E.  de 
M.,  n“  33342);  —  à  Venise,  1537,  in-8‘’ {Bibl.  nat.,  Td  31,  8,  A);  —  à 
Paris,  1611,  in-fol.  Curia  medicina...  (Bibl.  nat.,  Td  34,9.  Bibl.  de 
l’E.  de  M.,  n°  148),  ont  paru  d’abord,  les  douze  premiers,  par  groupe 
de  six. 

Les  livres  I  à  VI,  dont  la  première  édition  remonterait  à  1521,  furent 
de  nouveau  imprimés  à  Strasbourg,  Argentorati  apud  Joannem  Scot- 
tum,  1529,  in-8°  de  129  feuillets  sans  compter  la  préface  et  les  tables 
(Bibl.  nat.,  Td  34,5),  avec  ce  titre;  Médicinales  epistolæ  Jo.  Manardi 
medici  Feir  arien,  doctiss.  recentiorum  errata  et  antiquorum  décréta  pe- 
nitissime  reserantes. 

Hubert  Barland,  médecin  hollandais,  retiré  alors  à  Strasbourg,  dans 
une  préface  datée  du  13  kal.  mar.  1529  et  adressée  aux  étudiants  de 
Louvain,  ad  medicmæ  apud  Lovanienees  studiosamjuventutem,  dit  que 
ces  lettres  de  Jean  Manard  lui  ont  été  communiquées,  â  Bàle,  par  le 
grand  Erasme.  Il  en  donne  pour  eux,  ad  vos  pro  strena  mittere,  une 
nouvelle  édition  (Ex  hisceædüis  l'ursum  epistolis...  liane  nostram  cum 
veteri  editione  conferre). 

Les  six  autres  livres,  de  VII  à  XII,  publiés  d’abord  en  Italie,  proba¬ 
blement  en  1526  (ils  sont  préeédés  de  la  dédicace  de  J.  3Ianard  «  Alpbon- 
sino  Trotto  Sigismundi  filio  »  datée  Ex  œdibus  nostris,  15  kal.  janv. 
1526),  ont  été  reproduits  à  Lyon  chez  S.  Gryphe,  en  1532,  par  François 
Rabelais,  avec  ce  titre  :  Jo.  Manardi  Ferrariensis  medici  epistolarum 
medicinalium  Tomus  secundus,  nunquam  antea  in  Gallia  excusas,  in- 
8“  (Bibl.  nat.,  Td  34,6). 

Rabelais  dit  dans  sa  dédicace  à  André  Tiraqueau  :  Ejusquè  epistolas 
prioresitaprobatas,  ac  si  essent  Pæone  aut  Æsculapio  ipso  dictante 
acceptæ. 


672 


E.  TURNER. 


La  deuxième  lettre  du  livre  VII,  ad  Michaëlem  Sanctannam  chirur- 
gum,  de  nominibus  morborum  exterioribvs  corporis  partibiis  evenen- 
tium,  est  datée  deFerrare,  16  kaL  nov.  152o.  (Rabelais  a  mis,  à  tort  je 
crois,  medicum  au  lieu  de  chirurgicum,  et  1530  au  lieu  de  1525.) 

Le  très  petit  fragment  de  cette  lettre  qui  a  trait  au  nom  du  mal  fran¬ 
çais  et  à  sa  nature  est  si  remarquable,  qu’il  mériterait  d’être  cité  tout 
entier.  Gallicum  morbtm  vocatitalia,  Hispanicum  Gallia,  Hispanam 
scabiem  Germania.  Contrahitur  morbus  hic  pessimiisraro  aliter  quant 
per  contagium,  nec  quarumcunque  partium,  sed  fere  obcænarim  :  ut 
non  incongrue  nonnulli,  Romanorum  nomenclaturam  in  mentagra  se- 
quuti,  Pudendagram  vocarint.  Et  quand  il  réfute  l’opinion  de  son  an¬ 
cien  maître  Nicolas  Léonicène,  ce  qui  le  fit  injustement  et  maladroite¬ 
ment  taxer  d’ingratitude,  en  prouvant  que  ce  n’est  pas  une  maladie  épi¬ 
démique  et  qu’elle  ne  provient  pas  de  l’humidité  ou  de  la  sécheresse  de 
l’air,  mais  de  la  contagion  :  Sed  dixerit  forte  quispiam:  si  hic  morbus 
non  nisi  per  concubitus  contagium  generatur,  quo  pacto  primum 
novus  cæpit  ŸVide^tur  enim^duo  hœc  invicem  repugnare,  quod  scihcet 
novus  sit,  et  quod  iper  solum  contagium  innascatur.  Si  enim  novus 
est  cæpit  primo,  nec  prias  erat  a  quo  posset  per  contagium  derivari. 
Si  per  contagium  cæpit,  non  potest  novus  esse,  quia  necessario  in 
eo  fuit  a  quo  est  per  contagium  derivatus.  Dupliciter  hic  possumus 
respondere,  juxta  duplicem  historiam  de  ejus  origine.  Sunt  enim 
qui  dicant  novum  esse  non  simpliciter,  sed  ex  insula  quadam  anliquis 
incognitam  ubi  frequentissimus  est  (en  marge,  il  y  a  ;  Huttenus 
Ub.  de  Guaiaco),  in  hanc  quam  nos  incoUmus  habitabilis  terræ 
portionem,  per  Hispanos  qui  illuc  navigarunt  importatum,  prin- 
cipio  apparaisse.  Alii  sunt,  et  hœc  est  antiquior  scententia  et  ma- 
joribus  fulta  testimoniis,qui  cæpisse  hune  morbum  per  id  tempus  dicunt, 
quo  Carolus  Francorum  rex  expeditionem  italicam  parabat  :  cæpisse 
autem  (en  marge  :  Gallici  morbi  ortus)  in  Valentia  Hispania  Tarra- 
conensis  insigni  civitate  a  nobili  quodam  scorto,  cujus  noctem-  elephan- 
tiasus  quidam  ex  equestri  ordine  miles,  quinquaginta  aureis  émit  : 
et  cum  ad  mulieris  coneuhitum  frequens  juventus  accurreret,  intra 
paucos  dies  supra  quadragintos  infectas  :  e  quorum  numéro  non¬ 
nulli  Carolum  Italiam  petentem  sequuti,  præleralia  quæ  adhuc  vigent 
importata  mala,  et  hoc  addiderunt,  inter  minima  deputandum.  Qua 
historia  si  vera  sit,  ut  ego  non  invitas  credo, novus  simul  erit,  et  per 
contagium  ortus,  non  a  Iterim  hominis  eodem  affecti,  sed  elephantiasi 
quæ  in  hune  quasi  degeneraverit  et  de  suo  gradu  in  proximum  deci- 
derit.  Il  parlera  ailleurs  du  traitement,  de  ligna  Indico. 

Ainsi,  entre  les  deux  opinions  (historias), ieB.n  Manard  n’a  pas  choisi  la 
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provenance  américaine,  comme  pourraient  le  faire  croire  les  citations  in¬ 
suffisantes  du  célèbre  Artruc  (ouv.  cit.,p.632)! 

Il  faut  noter  encore  que  J.  Manard  emploie  souvent  le  mot  lues  :  hanc 
luem,  muUere  ea  lue  infecta,  fere  enim  a  genitalibus  incipit  lues  et  in 
os  desinit. 

El  modo  de  adoperare  el  legno  de  India  occidentale.  Salutifero  re- 
medio  aognipiaga  et  mal  incurabile  (1).  Au-dessous  de  ce  titre,  dans 
le  coin  gauche  d’une  grande  image  à  allure  mystique,  on  lit  ;  Fran- 
ciscus  Delicado  composait  in  aima  urbe  anno  lo2o. 

Le  privilège, donné  pour  dix  ans  par  Clément  VII,  est  daté  du  L  dé¬ 
cembre  Io26,  in-4°  de  huit  feuillets  non  numérotés.  Caract.  Goth.  Bibl. 
Mazarine,  n“  154S9  (2). 

Ce  curieux  petit  traité, publié  (ainsi  que  l’annonce  le  frontispice  gravé, 
trop  long  à  décrire)  sous  l’invocation  de  la  vierge  Marie,  de  saint  Jacques 
Majeur  et  de  sainte  xMarthe  (3), commence  par  une  lettre  en  latin  adressée 
à  trois  célèbres  professeurs  de  la  Faculté  de  médecine:  «Adexcellentissi- 
mosmedicæfacultatisprofessoresD.  J.  B.  Papiensem,  D.  Dominicum 
Senno  ac  D.  Jul.  Martianum  Rota,  Francisci  Delicati  epistola.  » 

Delicado,  qui  s’appelle  eu  latin  Delicati,  a  eu  la  vérole.  Il  lui  semble¬ 
rait  inhumain  de  ne  pas  dire  comment  il  a  été  guéri  :  «Namcum  per  vi- 
genti  et  très  annos  parlim  atrocissimis  doloribus  :  partim  sevissimis 
ulceribus  confectus  sum;inhumanum  mihi  viswm  est...  »  La  lettre  dédi- 
catoire  est  au  verso  du  titre. 

Au  recto  du  deuxième  feuillet  est  le  sous-titre;  Operina  de  misserpre. 
Francisco  Delicado.  Del  legno  sancto.  François  Delicado,  d’origine  es¬ 
pagnole,  a  écrit  en  italien.  Il  dit  au  bas  du  verso  de  ce  deuxième  feuillet 
que  le  saint  bois  fut  distribué  pour  lapremière  fois,  en  1508,  dans  les  hô¬ 
pitaux  d’Espagne  et  qu’il  ne  fut  mis  en  usage  en  Italie  qu’en  1517. 
«  Comenzo  a  venire  in  uso  nel  anno  1508  et  in  Italia  venne  in  uso  nel 
anno  1517.  »  Les  pièces  justificatives  sont  en  langue  espagnole. 

A  la  fin,  verso  du  feuillet,  on  lit  :  Impressum  Venetiis  sumptibus 
vene.  psbi.  Francisci  Delicati  hyspani  de  opido  Èlartos.  Vicarii  Vallis 
locidehabecuela  Placentinæ  dioc.  Régnante  inclyto  ac  serenisslmo  prin¬ 
cipe  domino  Andrea  Gritti,  die  X  februari,  anno  Domini  M.  D.  XXIX. 

D’après  le  privilège,  qui  vient  ensuite  «  Datum  Romæ  apud  sanctum 

,  (I)  Brunet  (Manuel  du  Lib.)  ajoute  entre  parenthèses  :  «  Et  si  guarisca  cl  naal 
Jrancesco  j>  ;  ce  qui  se  trouve  ailleurs. 

(2)  Ce  précieu.v  volume  contient  :  les  traités  de  Joseph  Grunpeck  (leleq,  de  Jean 
Widman  dit  Meichinger,  de  Gaspard  Torrella  (2“  éd.  du  le'  traité),  de  Léonard 
Schmaus,  d’Ulrich  de  Hulten. 

(3)  Qui  tient  en  laisse  ta  Tarasque  au  bord  du  fleuve  Rliodanus  (Aslruc,  ouv. 
cil.,  p.  642). 

AN>ALES  UE  DEItMAT.,  2*  SÉRU;  111.  ir, 
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Petrum  sub  annulo  piscatoris,  die  IIII  deceriibris  [M.  D.  XXVI,  pontif. 
nostri  anao  quarto»,  François  Delgado(l), presbyte/’ avait 
la  permission  de  céder  ses  droits  à  d’autres  libraires  que  celui  qu’il  avait 
choisi.  Il  est  donc  probable  qu’une  première  édition  a  été  publiée  à 
Rome  en  lo26,  et  que  l’opuscule  conservé  à  la  Bibl.  Mazarine  est  une 
seconde  édition.  Venise  1529. 

Un  ouvrage  bien  autrement  estimable  est  le  suivant  : 

Nova  fenitentialis  quadragesima,nec  non  purgatorium  in  morhnm 
Gallicim  sive  Venereum  una  cum  dialogo  aquæ  argenti  et  ligni  gaiaci 
colluctantium  super  dicti  morbi  curationis  prælatura,  opus  fructif'erum 
a  Jacobo  ABETHENCOURT  Rhotomagensi  medico  nuper  editum  quæ 
sequentia  continentur.  .  . 

Impressum  Parisiis,  typis  Nicolai  Savetier  in  vico  Carmelitaruni,  sub 
liomine  sylvestri,  1527. 

A  la  fin  :  Finem  capit  hoc  præclarum  medicinæ  opus  in  aima  Parri- 
siorum  academia,  mine  primum  formuUs  excusum,per  venerabilem  ar- 
tium  et  medecinæ  doctorem  Jacobum  ab  Abethencourt  medicum  Rotho- 
magensem  assumptum  ex  proprio  originali,manu  propria  prædicti  doc- 
toris.  Sumplibus  Nicolai  Savetier  calcographi  in  vico  Carmelitaruni  sub 
homine  sylvestri,  anno  a  par  tu  Virgineo  1527  mense  octobri. 

Petit  in-S®,  sans  pagination.  Bibl.  Nat.  Te  23,7,  réserve. 

Livre  rarissime,  que  M.  le  professeur  Fournier  seul  a  fait  revivre. 
Il  est  à  regretter  qu’il  n’ait  pas  joint  à  ses  fragments  de  traduction  le 
texte  latin  tout  entier,  car  il  ne  se  trouve  pas  dans  la  collection  de  Lui - 
sinus,  et  Gruner  lui-même  n’avait  pu  se  le  procurer. 

Cet  ouvrage,  imprimé  à  Paris,  chez  Nicolas  Savetier,  rue  des  Carmes, 
à  rHomnie  sauvage,  porte  dans  le  titre  «  a  Jacobo  Abethencourt  Rotho- 
magnesi  medico  nuper  editum  ».  Doit-on  croire  qu’il  y  a  là  une  erreur 
typographique,  et  que  dans  le  manuscrit  du  médecin  de  Rouen,  il  y  avait 
Jacobo  à  Rétbencourt,  comme  l’ont  admis  tous  les  auteurs  depuis  As- 
truc  (ouv.  cit.  p.  637)  et  Haller  {Bibl.  med.  prat.  1.  514)  jusqu’à 
M.  le  professeur  A.  Fournier  (Collection  choisie  des  anciens  syphiliogra- 
phes.  J.vcoüESDE  Bethekcourt)  ?  Je  ne  le  crois  pas.  La  prétendue  erreur 
est  répétée  une)deuxième  fois,  ce  qui  laisse  à  penser,  «  Jacobus  Abethen¬ 
court  medicus  lectori  S.  »  Puis  à  la  fin,  lorsque  le  libraire  annonce  qu’il 
a  achevé  d’imprimer  ce  remarquable  ouvrage  de  médecine  «Jn  aima  Par- 
risiorum  Academia  nunc  primum  excusum  »  il  met  cette  fois  iacobum 
ab  Abethencourt,  ce  qu’il  a  copié  sur  le  manuscrit  original  du  docteur 

(1)  Brunei  {Manuel)  après  avoir  lait  remarquer  Delgado  laisse  passer  une  faute 
d’impression  Deigado. 
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susdit «assumptum ex proprio  origiaali,manu  propria  prædicti  doctoris». 
Ainsi,  jusqu’à  ce  qu’il  soit  prouvé  que  le  libraire  a  mal  lu,  il  me  sem¬ 
ble  qu’on  doit  dire  Jacques  d’Abethencoürt. 

J’ai  du  reste  pour  moi  le  catalogue  de  la  Bibl.  Mazarine  :  Abethen- 
court  Jacobus,  comme  celui  de  la  Bibl.  nat.  (Te  23,  7.  Réserve). 

Jacques  d’Abéthencourt  a  appelé  le  mal  français  de  son  vrai  nom  Mal 
vénérien  (1)  le  nom  que  le  chevalier  Ulric  de  Hutten  avait  cherché  sans 
pouvoir  le  trouver. 

M.  le  professeur  A.  Fournier  a  eu  l’honneur  de  tirer  ce  petit  livre  de 
l’oubli.  Je  n’ai  pas  à  faire  ressortir,  après  lui,  le  sain  jugement  et  les 
justes  observations  de  ce  premier  auteur  français,  et  je  renvoie  le  lecteur 
au  n®  42798  de  la  Bibl.  de  l’École  de  Médecine. 

Je  me  borne  à  rendre  son  nom  à  Jacques  d’Abéthencourt,  et  à  faire  re¬ 
marquer  que,  dans  le  dialogue  entre  le  mercure  et  le  gaïac,  se  disputant 
la  palme  pour  la  guérison  du  mal  vénérien,  il  donne  la  préférence  au 
premier. 

Ainsi,  quand  apparut,  en  1S30,  la  fiction  poétique  de  Jérôme  Fracastor, 
aucun  auteur  n’avait  parlé  sérieusement  de  la  provenance  américaine  du 
mal  qui  allait  recevoir  le  nom  de  syphilis. 

Cette  supposition  acceptée etdéfendue  par  Astruc, victorieusement  com¬ 
battue  par  Sanchez,  Hensler,  Gruner,  Jourdan,  etc.,  appartient  à  Gon- 
salve  Ferdinand  d’Oviedo  y  Valdes  (2)  l’intendant  qui  «  ne  signala  son 
«  administration  que  par  des  exactions  et  des  violences.  Voulant  se  jus- 
«  tifier  aux  yeux  de  Charles-Qulnt,  il  calomnia  la  population  indienne 
«  dans  ses  rapports  (Dict.  de  Douillet.). 

(c  Les  hypothèses  qu’il  mit  en  vogue  sur  le  syphilis  entrèrent  sans 
«  doute  dans  son  plan  de  calomnie.  Il  alfirma  qu’elle  était  originaire 
«  d’Amérique,  et  qu’elle  devait  même  y  être  endémique,  parce  que  la 
«  Providence  qui  met  toujours  le  remède  à  côté  du  mal  y  a  fait  croître  le 
((  gaïac,  regardé  alors  comme  un  spécifique  contre  cette  maladie.  »  (Dict. 
de  Larousse.) 

L’origine  américaine  ne  fut  véritablement  adoptée  qu’en  looO,  par 
J.  B.  Montanus  de  Vérone  (Recueil  de  Luisinus,  p.  476)  qui,  après  avoir 
répété  que  la  maladie  est  commune  aux  Indes  comme  la  gale  chez  nous 
(Hutten  avait  dit  la  variole),  ajoute  :  anno  1492,  quidam  Columbus 
miles  una  cum  miiltis  Hispanis  accessit  in  Indias  illas  novas.  .  .  .  ac- 

(l)  Talis  morhus  omnium/  maxime  venereus  prout  inferius  patebit  mérité  dici 
debet.  ' 

(4)  Sommaire  de  l’histoire  naturelle  et  générale  des  Indes  occidentales,  1523 
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cidit  tune  ut  multi  ex  illis  Hispanis,  dum  Un  morarentur,  infecti  sint 
tali  morbo,  qui  deinde  ad  suas  regiones  et  ad  nos  revertentes,  multos 
ex  nostvis  infecere. 

Aucun  médecin,  jusque  là  n’avait  osé,  sans  autres  preuves,  arriver  à 
cette  conclusion  ;  ni  Laurentius  Phrysius,  à  Bâle,  en  1532  ;  ni  le  très  il¬ 
lustre  et  savant  Nicolas  Massa  de  Venise,  1532;  ni  le  napolitain  Jean 
Paschalis,  1534;  ni  Pierre  André  Matthiole,  1535  ;  ni  Alphonse  Ferrier 
1535;  ni  Jean  Dryander,  1537;  ni  l’espagnol  Aloysius  Lobera,  1542;  ni 
Fracastor  lui-même,  1546,  qui  signale  la  provenance  Américaine  non 
pas  pour  l’admettre,  comme  le  fait  croire  Astruc  (ouv.  cit.  p.  644), mais 
pour  la  combattre.  (Il  regardecomme  impossible  qu’une  contagion  pareille 
se  soit  faite  en  si  peu  de  temps.  C’est  une  de  ces  maladies  qui  passent 
et  reviennent  dans  de  certaines  conditions  atmosphériques  favorables  à 
leur  développement); ni  le  très  savant  Fernel,  1548(1). 

Les  autres  auteurs  de  ce  temps  ont  donné  au  prétendu  mal  nouveau 
une  origine  plus  ancienne.  Ainsi  Paracelse,  1537,  le  fait  remonter  à 
l’année  1360.  Sébastien  Montuus,  1537,  à  l’antiquité  la  plus  reculée, 
causas  illud  efficientes  millies  post  mundi  initia.  .  .  extitisse,  quare 
simile  malum  ex  causis  simüibus,  etiam  superioribus  ætatibus  contigisse 
par  est.  Pour  Michael  Angélus  Blondus  {De  origine  morbi  Gallici  deque 
ligni  Indici  ancipiti  proprietate.  Venise  1542),  les  symptômes  de  la 
maladie  sont  décrits  dans  les  auteurs  anciens,  et  il  ajoute  :  Non  dicamus 
morbum  ab  Indiis  transfretasse  ad  nos,  quoniam  fatuitatemprofitebimur 
dicentes. 

Dans  le  traité  De  ligna  sancto  non  permiscendo.  .  .  Paris,  1540, 
d’Antoine  Lecoq  (Gallus),  doyen  de  l’ancienne  faculté,  le  premier  chapi¬ 
tre  :  Quid  sit  lues  Hispanica,  et  dans  le  thèse  quodlibétaire  soutenue  â 
Paris  le  11  février  1549  :  An  lues  hispanica  methodo  curetur,  l’expres¬ 
sion  lues  hispanica  dit  assez  que,  là  non  plus,  on  ne  s’était  pas  donné  la 
fatuité  de  croire  à  la  provenance  américaine. 

Je  donne  en  résumé  cette  nomenclature  : 

Lichenas,  Elephantiasis  (Gelse),  Mentagra  (Pline),  Aluhumata  (Avi¬ 
cenne),  Asaphati  (des  auteurs  arabes).  Feu  sacré.  Feu  de  Perse,  Mor- 
bus  sancti  Sementi  (Saint  Méen  de  Bretagne),  Grosse  vérole,  Grand  gor. 
—  Pestilentialis  Scorra,  Mala  de  Franzos,  Francigenarum  Malum  (J. 
Grunpeck  1496)  ;Malum  Franciæ,  Morbus  sancti  Mævi  (J.  Widman  1496); 
Morbus  Gallicus,  Morbus  Neapolitanus,  Brossulas  (N.  Léonicène  1497); 
Las  pestiferas  Bubas  (F.  L.  de  Villalobos  1498)  ;  Pudendagra  (G.  Tor- 
rella  1498)  ;  Malum  Francum  (dispute  à  Leipsik  entre  Simon  Pisto¬ 
ns  et  Martin  Pollich  1498  à  1501)  ;  Patursa  (J.  Almenar  1502)  ;  Mentula- 


(1)  Quoiqu’en  dise  Astruc  (ouv.  cit.,  p.  751). 
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gra  (J.  Grunpeck  1503);  Lues  Gallica  (Béranger  de  Carpi  1521);  Mor- 
bus  Hispanicus  en  France]  Scabies  Hispanica  en  Allemagne  (J.  Manard 
de  Ferrare  1525)  ;  Morbus  Venereus  (Jacques  d’Abéthencourt  1527)  ; 
Syphilis  (H.  Fracastor,  1530)  ;  Lues  Hispanica  (Antoine  Lecoq  1542)  ; 

Lues  Venerea(J.  Fernel  1548);  Maladie  vénérienne  (Thierry  delléry  155|l. 

Je  me  demandais  si  ce  long  travail  ne  manquait  pas  un  peu  d’actua¬ 
lité,  quand  parut  dans  les  Annales  de  Dermatologie  et  deSyphiligraphie, 
janvier  et  février  1882,  l’étude  de  M.  Rollet,  de  la  Faculté  de  Lyon,  «  Des 
ANCIENS  FOYERS  DE  SYPHILIS  ET  DE  L’ORIGINE  ÂMÉRICAINJj(  DE  L’ÉPIDÉMIE  DU  £' 
XV®  SIÈCLE  ».  Le  savant  professeur  essaie,  certes  avec  une  grande  habi¬ 
leté,  mais,  il  faut  bien  le  dire,  sans  preuves  nouvelles  (1),  de  faire 
revivre  l’hypothèse  à  peu  près  universellement  abandonnée.  L’histoire 
ne  plaide  pas  en  sa  faveur,  et  son  principal  argument,  «  que  l’Europe 
seule  n’aurait  pas  connu  la  syphilis  avant  la  fin  du  xv®  siècle  »  a  été  ren¬ 
versé  par  M.  le  professeur  Parrot  (Revue  scientifique,  22  juillet  1882, 
p.  110,  Une  Maladie  préhistorique).  Sous  ce  titre,  il  est  démontré  que 
le  mal  vénérien  existait  «  dans  cette  partie  de  l’Europe  qui  constitue 
aujourd’hui  la  France  »,  comme  dans  l’Inde,  en  Chine,  en  Afrique,  au 
Pérou,  au  Mexique  et  ailleurs,  bien  avant  la  découverte  de  Christophe 
Colomb. 
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De  l’absorption  par  la  pe\u  des  principes  dissous  dans  l’eau,  par  Aubert 
de  Lyon.  {Académie  de  médecine,  octobre  1882.) 

Conclusions  : 

1®  La  pénétration  des  substances  dissoutes  dans  l’eau  peut  se  faire  à 
travers  l’épiderme  sans  érosion  extérieure  et  apparente  ; 

2®  Cependant  la  condition  essentielle  de  cette  pénétration  paraît  être 
une  effraction  épidermique,  se  produisant  dans  les  gaines,  le  long  de  la 
portion  incluse  de  la  tige  du  poil  ; 

3®  En  effet,  dans  nos  expériences,  la  pénétration  s’est  faite  exclusive¬ 
ment  au  niveau  des  régions  pileuses  ; 

4®  Toutes  les  conditions  qui  favorisent  le  tiraillement  des  poils  (fric- 

(1)  Car  il  n’y  a  pas  grand  secours  à  attendre  de  Rodéric  Diaz,  qui  écrivait  vers 
1555  (Astruc,  ouv.  cit.  p.  744),  ni  de  Pierre  Martyr. 
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tion  avec  la  main  mouillée  ou  sèche,  volume,  résistance  et  longueur  des 
poils),  favorisent  également  la  pénétration  ; 

5“  La  finesse  de  la  peau  et  la  minceur  de  l’épiderme,  constituent 
plutôt  des  conditions  défavorables,  à  cause  du  faible  développement  des 
poils  dans  ces  régions.  L’absence  des  poils  est  également  une  condition 
éminemment  défavorable  à  l’absorption  ; 

6°  On  conçoit  la  possibilité  de  faire  pénétrer  en  petite  quantité  des 
substances  solubles  à  travers  l’épiderme,  et  de  se  servir  de  cette  voie 
d’absorption  soit  dans  le  bain,  soit  en  dehors  du  bain.  Il  faut,  pour  cela, 
avant  ou  pendant  le  contact  de  la  substance  dissoute,  frotter  largement 
et  avec  une  intensité  suffisante,  à  l’aide  de  la  paume  de  la  main,  la  sur¬ 
face  cutanée,  et  plus  spécialement  les  régions  pileuses.  Le  seul  inconvé¬ 
nient  possible  de  cette  pratique  serait  une  inflammation  modérée,  un 
peu  de  rougeur  ou  de  cuisson  localisées,  au  niveau  de  la  base  des 
poils  ; 

7“  On  ne  peut  compter  sur  le  bain  simple,  même  prolongé  (deux  heures 
dans  notre  expérience),  pour  faire  pénétrer  la  plus  mince  'parcelle  d’une 
substance  soluble. 


Rate  ménikgitique  s’accompagnant  d’œdème  neuro-paralytique,  dans  un 

CAS  DE  COMPRESSION  DU  GRAND  SYMPATHIQUE  ET  DE  LA  MOELLE,  ET  DANS  UN 
CAS  DE  MALADIE  DE  Werliiof,  par  E.  CLÉMENT,  médecin  des  hôpitaux 
de  Lyon.  {Revue  de  médecine,  octobre  1882.) 

La  doctrine  de  l’influence  du  système  nerveux  sur  la  production  des 
derrnopathies,  est  toute  d’actualité  et,  parmi  ces  dernières,  les  hémor¬ 
ragies  cutanées  ont  attiré  tout  particulièrement  l’attention  :  bon  nombre 
des  éruptions  purpuriques  semblent  devoir  être  rattachées  à  une  lésion 
anatomique  ou  fonctionnelle  des  centres  ou  des  cordons  nerveux. 
M.  Clément  rapproche,  pour  appuyer  cette  théorie,  deux  faits  reliés  entre 
eux  par  un  symptôme  commun  :  la  production  expérimentale  d’un 
oedème  neuro-paralytique  qui  n’est  autre  chose  qu’une  de  ces  urticaires 
provoquées,  comme  on  en  détermine  chez  certains  névropathes,  ou  chez 
les  sujets  atteints  d’urticaire  chronique. 

L’un  de  ces  faits  a  eu  la  sanction  anatomique  :  il  s’agit  d’un  cancer  de 
la  région  dorsale  du  rachis,  ayant  déterminé  la  compression  de  la  moelle 
et  englobant  toute  la  chaîne  du  grand  sympathique  à  sou  niveau.  L’au¬ 
topsie  révélait  de  plus  un  ramollissement  récent  de  la  moelle  dans  une 
certaine  étendue.  Pendant  la  vie,  cette  lésion  avait  déterminé  les  symp¬ 
tômes  de  la  compression  médullaire  ;  mais,  de  plus,  M.  Clément  avait  pu 
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observer  les  symptômes  suivants:  «  Quand,  pour  explorer  la  sensibilité, 
«  on  touchait  la  peau  avec  la  pointe  de  l’épingle,  ou,  si  avec  un  corps 
«  mousse  on  traçait  un  trait  sur  les  téguments,  on  voyait  se  produire 
«  tout  d’abord,  au  point  d’excitation,  une  ligne  blanche  qui  s’élargissait 
«  peu  à  peu  dans  une  étendue  de  1  à  2  centimètres.  Puis,  au  bout  de 
«  30  à  40  secondes,  le  trait  d’excitation  passait  au  rouge  vif  et  s’entou- 
«  rait  d’une  zone  de  coloration  moins  intense.  Au  bout  d’une  minute 
«  environ,  la  ligne  d’excitation  restait  seule  colorée  ;  puis,  tout  en  devenant 
«  plus  pâle,  elle  s’élevait  progressivement  et  bientôt  formait  une  saillie 
«  œdémateuse ,  semblable  à  l’œdôme  aigu  de  Vurticaire.  Cet  œdème 
«  neuro-paralytique  persistait  pendant  cinq  ou  six  heures  et  plus.  » 

Les  troubles  médullaires  n’occupant  pas  la  partie  supérieure  du  corps, 
M.  Clément  ne  peut  expliquer  ces  troubles  vaso-moteurs,  qui  se  produi¬ 
saient  sur  toute  la  surface  cutanée,  par  la  perturbation  des  fonctions  de 
la  moelle,  et  il  les  rapporte  à  la  lésion  du  grand  sympathique  :  pour  lui, 
cette  dernière  lésion,  née  au  niveau  de  la  tumeur,  a  dû  se  propager  de 
proche  en  proche  dans  toute  la  longueur  de  la  chaîne  nerveuse.  Il  est 
regrettable  que  l’examen  microscopique  du  sympathique  n’ait  pas  été 
pratiqué,  pour  appuyer  cette  hypothèse  qui,  malgré  cette  lacune,  paraît 
très  vraisemblahle.  M.  Clément  fait  remarquer  de  plus  que,  si  les  troubles 
vaso-moteurs  avaient  relevé  de  la  lésion  médullaire,  ils  auraient  été  mo¬ 
difiés  dans  les  derniers  jours  par  l’apparition  du  ramollissement  aigu 
de  la  moelle,  tandis  qu’ils  ont  persisté  jusqu’à  la  mort. 

La  deuxième  observation  de  M.  Clément  est  un  cas  de  maladie  de 
Werlhof,  dans  lequel  des  phénomènes  vaso-moteurs  identiques  à  ceux 
de  la  première  observation,  se  produisirent  tant  que  durèrent  les  poussées 
purpuriques  ;  mais,  lorsque  celles-ci  cessèrent  de  se  produire,  on  vit  ap¬ 
paraître  des  phénomènes  absolument  inverses  :  «  Si  l’on  excite  les  tégu- 
«  ments  avec  un  corps  mousse  ou  même  plus  vivement  ave  la  pointe 
«  d’une  épingle,  on  ne  voit  plus  se  produire  de  rougeur,  mais  bien  une 
«  zone  pâle  qui  diffuse  à  1  ou  2  centimètres,  et  qui  reste  pâle  pendant 
«  plus  d’une  heure.  » 

Ces  faits  fournissent  donc  un  nouvel  argument  en  faveur  de  la  théorie 
nerveuse  des  hémorragies  de  la  maladie  de  Werlhof,  en  même  temps  que 
la  première  observation  tend  à  faire  localiser  dans  le  système  sympa¬ 
thique  la  lésion  qui  produit  l’œdèine  neuro-paralytique,  et,  en  même 
temps,  sans  doute,  quelques-uns  des  autres  symptômes  du  purpura 
hémorragique.  Georges  thibierge. 
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Note  sur  us  cas  d’herpès  phlycténoïde  de  la  f.vce,  avec  ganguèse  des 
MUQUEUSES  RuccALE  ET  PHARYNGÉE,  par  MM.  H.  HALLOPEAU,  médecin  de 
riiôpital  Saint- Antoine,  et  Tuffier.  {Société  médicale  des  hôpitaux, 
iO  mars  1882.) 

Une  femme  de  20  ans,  accouchée  depuis  un  an  et  allaitant  encore  son 
enfant,  voit  apparaître  sur  la  joue  des  boutons  du  volume  d’un  pois,  remplis 
d’un  liquide  roussâtre,  indolores  et  développés  sans  aucun  malaise.  L’autre 
joue  présente  à  son  tour  une  éruption  semblable.  Au  bout  de  huit  jours  se 
développe  une  légère  ulcération  gingivale.  Pendant  quinze  jours,  l’état  gé¬ 
néral  est  peu  altéré,  et  il  y  a  seulement  un  peu  de  diarrhée. 

La  malade  entre  alors  à  l’hôpital,  et  on  constate  sur  les  joues  des  élevures 
rosées  et  des  croûtes  qui  ont  succédé  à  des  vésicules  d'herpès  phlycténoïde. 
Les  ganglions  sous-maxillaires  sont  engorgés  des  deux  côtés.  Sur  les  lèvres 
existent  de  petites  érosions  disséminées,  du  volume  d’une  tête  d'épingle.  Les 
gencives,  boursouflées,  présentent  quelques  plaques  grisâtres  de  sphacèle,  à 
contour  ccchymotique.  Les  amygdales  sont  considérablement  tuméfiées,  et 
l'une  d’elles  présente  une  petite  plaque  noirâtre  ecchymotique  ;  le  voile  du 
palais  est  très  rouge.  Étal  général  grave,  fièvre  intense.  L’urine  contient  de 
l’albumine  rétractile.  Vomissements  et  diarrhée.  Prostration. 

Les  jours  suivants,  on  voit  apparaître  sur  la  lèvre  une  bulle  du  volume  d’un 
pois,  à  contenu  grisâtre  et  louche,  qui  se  déssèche  rapidement  et  laisse  une 
croûte  un  peu  molle,  d’un  jaune  grisâtre.  Les  lésions  de  la  bouche  s’aggra¬ 
vent,  l’haleine  devient  fétide,  l’état  général  est  celui  qui  accompagne  les  gan¬ 
grènes  viscérales,  et  la  malade  meurt  huit  jours  après  son  entrée  â  riiôpital. 

A  l’autopsie,  outre  les  lésions  de  stomatite  et  d’angine,  avec  plaques  de 
sphacèle,  on  constate  des  ulcérations  nombreuses,  â  fond  sphacélé,  sur  la 
partie  inférieure  du  pharynx  et  sur  l’épiglotte.  Il  n’y  a  d’autres  lésions  viscé¬ 
rales  qu’une  endocardite  végétante  ancienne. 

Telle  est,  en  résumé,  cette  observation  intéressante,  dans  laquelle 
l’herpès  de  la  face  a  précédé  les  lésions  bucco-pharyngiennes.  Celles-ci, 
d’après  l’aspect  qu’elles  présentaient  sur  certains  points,  paraissent 
avoir  été  également,  à  l’origine,  des  éléments  herpétiques  :  puis,  sous 
une  influence  que  l’on  doit  attribuer  à  l’affaiblissement  provoqué  par 
l’allaitement  prolongé,  les  lésions  des  muqueuses  sont  devenues  gangré¬ 
neuses  ;  enfin  cette  gangrène,  retentissant  sur  la  santé  générale,  l’a  pro¬ 
fondément  atteinte,  et  les  signes  d’infection  sont  survenus  dans  les  der¬ 
niers  jours  de  la  vie;  cette  infection  a  causé  la  mort,  alors  qu’au  début, 
l’affection  purement  locale  ne  semblait  pas  devoir  comporter  un  sem¬ 
blable  pronostic.  Georges  thibierge. 


Décoloration  rapide  de  la  chevelure  d.ans  le  cours  de  violentes  névral¬ 
gies  DU  CUIR  CHEVELU,  par  Raymond,  médecin  des  hôpitaux.  {Revue  de 
médecine,  septembre  1882.) 

Les  anciens  auteurs  ont  rapporté  un  certain  nombre  d’observations 
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de  sujets  dont  les  cheveux  se  sont  décolorés  subitement  ou  en  quelques 
heures,  sous  l’influence  d’émotions  morales.  Kaposi,  s’appuyant  sur  les 
données  physiologiques,  a  nié  que  les  granulations  pigmentaires  puis¬ 
sent  disparaître  subitement,  dans  les  poils  complètement  développés, 
et  il  n’a  admis  la  décoloration  que  pour  les  parties  récemment  pro¬ 
duites. 

Cependant,  déjà,  en  1861,  le  professeur  Charcot  faisait  remarquer 
qu’on  ne  peut  opposer  aux  faits  de  canitie  rapide  une  incrédulité  abso¬ 
lue,  et  que  le  rejet  péremptoire  de  tous  les  faits  insolites  ne  pouvait 
aboutir  qu’à  priver  la  science  de  documents  sérieux  et  susceptibles  d’être 
utilisés  plus  tard. 

Depuis  la  publication  de  l’article  de  M.  Charcot,  des  faits  semblables 
ont  été  relatés  dans  différents  recueils. 

M.  Raymond  a  observé,  avec  le  professeur  Vulpian,  le  fait  suivant, 
que  nous  résumons  brièvement  : 

Une  femme  de  38  ans,  nerveuse,  sans  aucune  manifestation  bien  accentuée 
d’hystérie,  est  prise,  à  la  suite  d’émotions  répétées  et  violentes,  de  névral¬ 
gies  multiples  prédominantes  au  niveau  de  la  tête  ;  il  existe,  du  côté  de  la 
face,  des  points  névralgiques  extrêmement  douloureux  à  la  pression.  Quel¬ 
ques  jours  plus  tard,  les  douleurs  céphaliques  s’accusent  davantage  et  devien¬ 
nent  extrêmement  violentes  pendant  la  nuit. 

Dans  l’espace  de  cinq  heures,  les  cheveux  de  la  partie  supérieure  de  la 
tète  deviennent  pour  la  plupart  d’un  rouge  ardent,  paraissent  avoir  été  roussis 
par  le  feu;  quelques  autres  sont  complètement  blancs.  Sur  les  parties  laté¬ 
rales  de  la  tête,  les  cheveux  ont  gardé  leur  coloration  noire.  Les  douleurs, 
très  intenses,  persistent  jusqu’au  lendemain. 

Les  jours  suivants,  la  plupart  des  cheveux  subissent  la  coloration  rouge, 
puis  ils  deviennent  blancs  pour  la  plupart  et  tombent.  Au  bout  de  quelques 
jours,  il  ne  reste  plus  que  quelques  cheveux  sur  les  parties  latérales  et  pos¬ 
térieures  de  la  tête,  et  il  y  a  encore,  au  bout  de  deux  mois,  sur  ces  régions, 
un  mélange  de  cheveux  blancs,  de  cheveux  noirs  et  de  cheveux  rouges. 

Les  névralgies  disparaissent  complètement  deux  jours  après  le  début  de 
ces  phénomènes.  Les  poils  des  autres  parties  du  corps  n’ont  subi  aucune  mo¬ 
dification.  GEORGES  TIIIBIERGE. 


PSEUDO-SCARLATIIVE  ET  PSEUDO-ROUGEOLE  (ÉRUPTIONS  SCARLATINIFORME  ET 
RUBÉOLIFORME  AU  COURS  D’ÉT.ATS  INFECTIEUX),  par  GiLBERT  BaLLET.  (.4r- 
chives  générales  de  médecine.  Septembre  1882). 

De  même  que  certaines  arthropathies  d’origine  infectieuse  peuvent 
revêtir  les  caractères  extérieurs  des  arthropathies  rhumatismales,  de 
même  certaines  causes  infectieuses  (le  mémoire  de  M.  Ballet  le  prouve) 
peuvent  déterminer  des  exanthèmes  ayant  l’apparence  de  l’exanthème 
rubéolique  ou  de  l'exanthème  scarlatineux  ;  à  ceux-ci,  M.  Ballet  donne 
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le  nom  de  pseudo-rougeole  et  de  pseudo-scarlatine,  comme  le  professeur 
Bouchard  a  donné  à  celles-là  le  nom  de  pseudo-rhumatisme.  Dans  les 
deux  cas,  l’affection  revêt  symptomatiquement  l’apparence  d’une  mala¬ 
die  dont  elle  est,  au  point  de  vue  nosologique,  entièrement  différente. 

Un  jeune  homme  est  atteint  de  blennorrhagie,  puis  d’orchite  blennorrha- 
gique  ;  au  bout  de  trois  mois  environ,  pendant  le  cours  d’une  exacerbation  de 
l’uréthrite  développée  sous  l’influence  d’excès,  il  est  pris  rapidement  de  fièvre 
intense  avec  céphalée  et  légère  épistaxis,  phénomènes  qui  font  croire  à  un 
début  de  fièvre  typhoïde.  Le  lendemain,  la  fièvre  est  encore  intense  (40,3); 
mais  dès  le  surlendemain  elle  diminue.  Trois  jours  après  le  début  de  ces  ac¬ 
cidents,  on  voit  apparaître  sur  le  thorax  et  l’abdomen  de  larges  plaques  d’un 
rose  uniforme,  offrant  les  caractères  de  l’éruption  scarlatiniforme  la  plus 
typique  ;  l’éruption  occupe  également  les  membres  supérieurs  ;  aux  membres 
inférieurs,  les  taches  sont  moins  étendues,  quelques-unes  même  sont  assez 
petites  et  rappellent  plutôt  l’éruption  rubéolique.  Sur  le  front  et  à  la  racine 
du  nez,  il  existe  une  légère  desquamation. 

Après  vingt-quatre  heures  de  durée,  l’éruption  s’effaça;  elle  fut  suivie 
d’une  desquamation  furfuracée  qui  n’intéressa  ni  la  paume  des  mains,  ni  la 
plante  des  pieds.  Six  jours  après  le  début  des  accidents,  le  malade  est  en 
pleine  convalescence. 

Lors  du  début  de  ces  accidents,  le  malade  ne  prenait  plus  de  balsamiques 
depuis  six  semaines. 

En  l’absence  de  toute  autre  cause  susceptible  de  la  produire,  M.  Bal¬ 
let  n’hésite  pas  à  rapporter  cette  éruption  scarlatiniforme  à  la  blennor¬ 
rhagie.  En  effet,  celle-ci,  malgré  l’opinion  contraire  de  très  recomman¬ 
dables  auteurs,  ne  semble  pas  être  uniquement  une  maladie  locale  ; 
mais  les  complications  qui  l’accompagnent  paraissent  bien  montrer 
qu’elle  est  une  maladie  infectieuse;  d’ailleurs  le  muco-pus  uréthral  con¬ 
tient  des  micrococcus  (Hallier,  Salisbury,  Bouchard,  Neisser)  que  Ton 
rencontre  également  dans  le  sang  (Hallier),  chez  les  sujets  atteints  de 
complications  fébriles  et  inflammatoires  (Capitan)  :  la  blennorrhagie  est 
donc  une  maladie  ordinairement  locale,  susceptible  de  se  généraliser  et 
de  se  déterminer  sur  le  testicule,  les  jointures,  etc.,  parfois  aussi  sur  la 
peau  sous  forme  de  pseudo-scarlatine. 

Une  femme  accouche  le  2  avril  ;  après  des  suites  de  couches  régulières, 
suivies  le  13  avril  d’uue  embolie  pulmonaire  avec  épanchement  pleural,  puis 
d’un  abcès  du  sein  le  13  juin,  elle  est  prise  tout  à  coup,  le  23  juin,  de  coryza 
et  de  larmoiement;  le  26  juin,  apparaît  une  éruption  ayant  tout  à  fait  les  ca¬ 
ractères  intrinsèques  de  l’exanthème  rubéolique  qui  débute  par  un  des 
membres  supérieurs,  puis  se  généralise.  Pas  de  catarrhe  bronchique.  L’érup¬ 
tion  s’efface  le  lendemain  pour  disparaître  complètement  le  surlendemain.  Le 
29  juin,  la  fièvre  a  disparu,  et  il  apparaît  sur  la  face  et  les  membres  une 
éruption  d’urticaire  des  mieux  caractérisées  qui  persiste  pendant  trois  jours. 

La  malade  avait  eu  la  rougeole  pendant  son  enfance. 

M.  Ballet  rejette  l’idée  d’une  récidive  de  rougeole,  et  considère  cette 
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Dseudo-rougeole  comme  de  nature  infectieuse,  que  l’infection  soit  due  à 
l’entrée  dans  le  torrent  circulatoire  des  produits  de  désagrégation  de 
l’infarctus  pulmonaire,  ou  bien  à  la  production  de  caillots  septiques  for¬ 
més  au  niveau  de  quelque  lésion  périutérine,  phlébite  ou  lymphangite, 
assez  légère  pour  passer  inaperçue.  Quoi  qu’il  en  soit,  ces  accidents  sep¬ 
tiques  doivent  être  rapprochés  des  éruptions  diverses  déjà  signalées  au 
cours  de  la  fièvre  puerpérale,  et  il  faut  noter  l’époque  tardive  à  laquelle 
ils  sont  apparus  dans  ce  cas. 

Ce  mémoire  montre  donc  la  possibilité  du  développement  d’éruptions 
septiques  dans  le  cours  de  la  blennorrhagie  et  de  pseudo-rougeoles  simu¬ 
lant  presque  absolument  la  rougeole  à  une  époque  tardive  des  suites  de 
couches. 

Ces  données  intéressantes  montrent  la  réserve  qu’il  convient  à  l’avenir 
de  garder  dans  le  diagnostic  des  érythèmes  cubébo-copahiques  qui  ne 
sont  peut-être  parfois  que  des  érythèmes  blennorrhagiques  ;  c’est  là  une 
question  qui  mériterait  dans  l’avenir  un  examen  particulier. 

Georges  Thibierge. 


Expériences  et  recherches  nouvelles  sur  les  taches  bleues,  par 

M.  Duguet,  médecin  des  hôpitaux.  (Comptes  rendus  des  séances  de  la 

Société  de  Biologie,  1882,  p.  617.) 

Dans  des  recherches  antérieures,  après  avoir  établi  la  relation  clinique 
entre  l’existence  des  taches  bleues  et  la  présence  du  phtirius  ingui- 
nalis,  M.  Duguet  avait  pu  déterminer  la  production  de  ces  taches  en  in¬ 
sérant  sous  l’épiderme  la  pâte  obtenue  en  broyant  ces  parasites.  Dans 
celte  dernière  note,  l’auteur  rend  compte  de  nouvelles  expériences  ten¬ 
dant  à  préciser  la  cause  de  ces  taches,  à  reconnaître  quelle  est  la  partie 
du  corps  de  l’animal,  quel  est  l’organe  renfermant  le  principe  doué  du 
pouvoir  colorant. 

M.  Duguet  a  commencé  par  séparer  la  tête  du  corps  de  l’animal  :  cette 
tête,  insérée  sous  l’épiderme,  a  produit  une  tache  bleue,  alors  qu’au 
point  d’insertion  du  corps,  il  ne  se  développait  aucune  coloration.  Procé¬ 
dant  ensuite  à  des  sections  du  corps  du  parasite,  M.  Duguet  put  ainsi 
constater  que  le  segment  de  l’animal,  correspondant  à  la  deuxième 
paire  de  pattes,  pouvait  seul,  lorsqu’on  l’insérait  sous  l’épiderme,  déter¬ 
miner  la  production  d’une  tache  bleue,  tandis  que  les  segments  situés  en 
avant  ou  en  arrière  ne  déterminaient  rien  de  semblable  dans  les  jnênies 
conditions. 

Or,  Landois,  dans  ses  recherches  sur  l’anatomie  du  phtirius  ingui- 
nalis,  décrit  deux  paires  de  glandes  salivaires  situées  dans  la  partie  su- 
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périeure  de  l’espace  thoracique,  près  de  l’estomac,  c’est-à-dire  dans  la 
partie  du  corps  correspondant  à  la  deuxième  paire  de  pattes.  Ces  glandes, 
d’après  la  description  de  Landois,  se  dirigent  en  haut,  sur  les  côtés  de 
l’œsophage,  à  travers  le  cou  de  l’animal,  et  s’ouvrent  dans  la  cavité  buc¬ 
cale;  ce  sont  donc  elles  qui,  dans  les  expériences  d’arrachement  de  la 
tête  du  phtirius,  restent  adhérentes  à  la  tête  et  lui  communiquent  le 
pouvoir  de  produire  une  tache  bleue. 

M.  Duguet  a  constaté  qu’après  la  mort  les  taches  bleues  se  recon¬ 
naissent  à  une  faible  teinte  rosée;  mais  l’examen  histologique,  pratiqué 
par  M.  Damaschino,  ne  lui  a  pas  révélé  la  plus  petite  modification  du 
derme  ou  de  l’épiderme. 

Eu  terminant,  M.  Duguet  indique  les  points  qui  restent  à  déterminer 
dans  l’histoire  des  taches  bleues,  à  savoir  :  si  le  mâle  ou  la  femelle  possè¬ 
dent  seuls  le  pouvoir  colorant;  ce  que  rend  peu  probable  l’existence  des 
glandes  salivaires  chez  les  deux  ;  —  s’il  n’y  a  pas  plusieurs  espèces  de 
phtirius  inguinalis,  dont  les  unes  ne  sont  pas  douées  du  pouvoir  colo¬ 
rant,  ce  qui  expliquerait  les  résultats  négatifs  obtenus  parfois  par  l’au¬ 
teur  dans  ses  expériences  ;  —  si  le  pouvoir  colorant  n'est  pas  plus  actif 
à  certaines  périodes  de  l’année,  ce  qui  rendrait  compte  de  la  fréquence 
plus  grande  des  taches  bleues,  par  rapport  au  nombre  dès  sujets  por¬ 
teurs  de  pediculi,  dans  les  mois  de  février,  mars  et  avril  que  pendant  le 
reste  de  l’année.  Georges  tiubierge. 
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L’HYPEIilDROSE  AXILLAIRE  DES  PERSONNES  NUES. 

Par  le  D"  P.  AUBERT,  chirurgien  de  l’Antiquaille. 


L’hyperidrose  locale,  qui  fait  Tobjet  de  ce  travail,  est  certainement 
connue  des  dermatologistes,  car  ceux-ci  ont  généralement  l’habitude 
d’examiner  leurs  malades  tout  nus  ;  aucun  d’eux  cependant  n’a  écrit 
sur  ce  sujet,  aucun  même,  à  ma  connaissance,  n’en  a  fait  mention,  sauf 
peut-être  dans  ses  conversations  ou  son  enseignement. 

Lorsqu’on  examine  un  malade  debout  et  nu,  on  voit  au  bout  de 
quelques  minutes  ses  aisselles  devenir  fortement  humides,  et  même,  chez 
un  tiers  environ  des  sujets,  ruisseler  abondamment,  parfois  jusqu’à 
terre. 

Le  malade  surpris  porte  le  regard  et  la  main  sur  les  parties  latérales 
du  tronc  et  demande  parfois  aux  personnes  qui  l’entourent  ce  qu’on 
vient  de  lui  faire. 

Frappé  de  la  singularité  et  de  la  fréquence  de  ce  phénomène,  j’ai 
pensé  qu’il  méritait  une  étude  sérieuse,  et  après  avoir  pendant  plusieurs 
mois  examiné  un  grand  nombre  de  sujets,  pour  bien  établir  la  réalité,  la 
fréquence  et  les  conditions  d’existence  de  ce  fait,  j’ai  cherché  à  en  donner 
l’interprétation. 

Jamais  je  n’ai  vu  les  aisselles  ruisseler  ni  même  devenir  plus  humides 
dans  les  examens  pratiqués  au  lit  :  il  est  vrai  que  dans  ce  cas  le  malade 
garde  habituellement  sa  chemise  et  la  relève  simplement  ;  du  reste, 
même  entièrement  nu,  il  a  par  le  fait  du  décubitus,  toute  une  moitié  du 
eorps  qui  ne  subit  pas  l’influence  de  Tair. 

Par  contre,  on  peut  voir  les  personnes  nues  seulement  jusqu’à  la  cein¬ 
ture  présenter  l’hyperidrose  axillaire.  Mon  collègue,  le  docteur  Fochier, 
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qui  a  de  noinbreuses  occasions  d’examiner  les  enfants  atteints  de  dé¬ 
viations  vertébrales,  a  vu  souvent  chez  eux  une  sueur  abondante  couler 
des  aisselles. 

Mon  travail  étant  fait  à  un  autre  point  de  vue,  je  ne  me  suis  préoc¬ 
cupé  ni  de  l’analyse  ni  des  réactions  de  la  sueur  ainsi  produite,  mais  il 
y  a  là  une  source  que  l’on  peut  utiliser  chez  un  sujet  préalablement  bien 
lavé,  car  il  est  facile  ainsi  de  se  procurer  de  la  sueur  axillaire  exempte 
de  tout  mélange  avec  la  sueur  générale. 

Les  anciens,  frappés  de  l’abondance,  de  l’odeur  et  des  propriétés  cor¬ 
rosives  de  la  sueur  des  aisselles,  faisaient  de  cette  région  l’émonctoire  du 
cœur  et  attachaient  à  cette  sueur  et  à  sa  suppression  une  importance  au 
moins  égale  à  la  sueur  des  pieds.  Cependant  sur  bon  nombre  d’entre  eux 
que  j’ai  consulté,  je  n’ai  trouvé  aucune  mention  de  ce  qu’ils  auraient 
appelé  :  sudor  auctà  nudorum  ;  et  je  n’ai  vu  nulle  part  d’exception  for¬ 
mulée  à  l’aphorisme  de  de  Gorter  :  nil  magis  exhalationem  impedit 
quam  corporis  insolita  nuditas. 

On  sait,  depuis  les  recherches  de  Charles  Robin,  qu’il  existe  au  sommet 
et  daus  la  région  pileuse  de  l’aisselle  un  groupe  serré  de  glandes  sudo- 
ripares  à  structure  spéciale,  à  glomérules  trois  ou  quatre  fois  plus  gros 
que  celui  des  glandes  ordinaires,  à  conduit  excréteur  droit  et  court. 
Ces  glandes  forment,  d’après  Sappey,  dans  le  tissu  cellulo-adipeux  ad¬ 
jacent  à  la  face  du  derme  une  couche  circulaire  de  deux  millimètres 
d’épaisseur  sur  trois  ou  quatre  centimètres  de  largeur.  Cette  agglomé¬ 
ration  en  un  espace  restreint  de  glandes  volumineuses  constitue  une  sorte 
de  rein  axillaire  à  lobules  multiples,  rougeâtres,  visibles  à  l’œil  nu, 
formés  par  le  groupement  de  trois  ou  quatre  grosses  glandes  sudo- 
ripares. 

Il  serait  absolument  sans  intérêt  de  reproduire  ici  les  notes  étendues 
que  j’ai  prises  au  cours  des  expériences  qui  vont  suivre  et  je  me  bor¬ 
nerai  à  énoncer  les  résultats  généraux. 

Les  examens  ont  été  pratiqués  du  mois  de  janvier  au  mois  de  novembre 
sur  223  sujets  venus  dans  mon  service  pour  les  affections  cutanées  ou 
vénériennes  n’intéressant  que  très  peu  la  santé  générale. 

La  température  de  la  salle,  notée  dans  chaque  expérience,  a  varié  de 
16  à  21  degrés. 

Le  sujet,  lorsqu’il  était  déshabillé,  venait  se  placer  toutnu  devant  moi, 
en  pleine  lumière,  et  c’est  après  un  temps  variant  de  deux  à  cinq  ou  dix 
minutes  que  la  sueur  commençait  à  couler  ou  tout  au  moins  la  moiteur 
des  aisselles  à  s’exagérer. 

Les  vêtements,  et  en  particulier  la  chemise,  examinés  avant,  étaient 
presque  toujours  complètement  secs  au  niveau  des  aisselles. 

11  s’agit  donc  bien  d’une  sueur  provoquée  par  la  nudité  et  non  pas  de 
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l’écoulement  d’une  sueur  persistante  qui  ne  serait  plus  absorbée  par  les 
vêtements. 

Les  résultats  obtenus  sont  les  suivants,  sur 223  personnes  examinées; 

Sueur  forte  coulant  en  gouttes  le  long  du  tronc  et  du  bras,  parfois 
jusqu’à  terre 

80,  soit  36  0/0. 

Sécrétion  modérée  se  bornant  à  couvrir  les  poils  de  perles  de  sueur 
26,  soit  M  0/0. 

Moiteur  variable  mais  plus  prononcée  qu’au  début  de  l’expérience 
99,  soit  44  0/0. 

Sécheresse  persistante  des  aisselles 

18,  soit  8  0/0. 

Il  est  possible  que  si  au  lieu  de  laisser  les  malades  nus  pendant  dix  à 
douze  minutes  j’avais  attendu  un  quart  d’heure  ou  plus,  la  proportion 
des  sueurs  fortes  eût  encore  été  augmentée. 

Le  nombre  des  observations,  le  long  temps  pendant  lequel  elles  ont 
été  prises  dans  des  conditions  variables  de  température  et  de  pression 
barométrique,  écartent  toute  possibilité  d’erreur  ou  de  série  exception¬ 
nelle  ;  ces  faits  sont  donc  bien  réels  :  quelle  doit  en  être  l’interprétation. 

La  première  idée  qui  se  présente  est  que,  par  suite  delà  disposition  de 
l’aisselle,  du  contact  facile  de  ses  parois  et  du  voisinage  de  gros  vais¬ 
seaux,  le  refroidissement  doit  s’y  accentuer  moins  qu’à  la  surface  géné¬ 
rale  du  corps,  et  que  de  cette  rupture  de  l’équilibre  de  tempéi'ature 
préexistant  peut  résulter  une  excitation  thermique  des  glandes  sudoripares 
de  l’aisselle.  S’il  en  est  ainsi,  en  mettant  par  l’élévation  du  bras  l’ais¬ 
selle  d’un  côté  dans  des  conditions  analogues  à  celles  de  la  surface  cu¬ 
tanée,  on  doit  empêcher,  de  ce  côté,  l’hypersécrétion  de  se  produire. 

C’est,  en  effet,  ce  qui  arrive,  mais  pas  au  degré  où  on  pourrait  le 
supposer. 

Chez  54  sujets,  dont  le  plus  grand  nombre  est  déjà  compris  dans  la 
statistique  générale  qui  précède,  j’ai  fait  élever  sur  la  tête  le  bras  d’un 
côté,  alors  que  le  bras  opposé  restait  pendant  ou  demi-fléchi,  mais  avec 
les  parois  de  l’aisselle  rapprochées. 

Cette  série  m’a  donné  les  chiffres  suivants  ; 

A  du  côté  où  le  bras  est  abaissé 

Sueur  forte  32,  soit  o9  0/0 
Sueur  faible  5,  soit  9  0/0 
Moiteur  légère  15,  soit  27  0/0 
Sécheresse  2,  soit  4  0/0; 
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B  du  coté  où  le  bras  est  élevé 

Sueur  forte  5,  soit  9  0/0 
Sueur  faible  6,  soit  11  0/0 
Moiteur  légère  35,  soit  54  0/0 
Sécheresse  8,  soit  15  0/0. 


Trois  faits  sont  mis  en  lumière  par  la  comparaison  de  cette  statistique 
avec  la  statistique  générale. 

Le  premier,  c’est  que  l’élévation  du  bras  et  l’exposition  à  l’air  de  la 
surface  axillaire  diminue  dans  une  proportion  considérable  le  nombre 
des  sujets  qui  transpirent. 

Le  second,  c’est  que  malgré  cette  élévation  du  bras,  la  sueur  axillaire  se 
produit  encore  à  un  degré  assez  intense  chez  près  de  10  0/0  des  sujets 
observés. 

Le  troisième,  c’est  que  la  proportion  des  sueurs  abondantes  pour  le 
bras  abaissé  est  de  59  0/0,  beaucoup  plus  forte  par  conséquent  que  la 
moyenne  générale  de  36  0/0. 

il  semble  donc  que  plus  le  nombre  des  glandes  sudoripares  qui  se 
trouve  dans  des  conditions  favorables  à  la  sudation  est  restreint,  plus 
ces  glandes  ont  de  la  tendance  à  fournir  une  hypersécrétion  supplémen¬ 
taire.  Il  se  passe  là  quelque  chose  d’analogue  à  ce  que  j’ai  constaté  et 
signalé  dans  l’icthjose  où  les  parties  de  la  peau  restées  saines  présentent 
facilement  une  h^^ractivité  compensatrice. 

L’étude  des  températures  locales  permet  de  mieux  préciser  encore 
l’interprétation  qu’il  faut  donner  des  faits  qui  précèdent.  Liebermeister  a 
déjà  démontré,  et  Senator  a  vérifié,  que  la  température  axillaire  s’élève 
sous  l’influence  de  l’exposition  à  l’air.  Mes  recherches  personnelles  con¬ 
firment  le  fait  d’une  façon  très  nette  et  tendent  à  le  faire  considérer 
comme  constant.  Douze  expériences  faites  sur  dix  personnes  différentes 
ont  donné  les  chiffres  suivants  : 


Température 

de  la  salle.  Sujet  habillé, 

la»  36,6 

Il  .36,2 

li  .36,9 

18  36,9 

19  36^8 

19  .37,2 

16  .36,6 

17  36, i 

20  37 

18  37,7 

18  .37,2 


Sujet  nu.  Différence. 

37,3  0,7 

36,9  0,7 

.37,6  0,7 

37  0,1 

.37,1  0,3 

.37,2  Ori 

.37, S  0,3 

37.1  0,5 

37.2  0,8 

37,8  0,8 

38,1  0,.l 

37,7  0,5 


L’élévation  de  la  température  axillaire  sous  l’influence  de  la  nudité 
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donc  été  constante,  elle  a  varié  de  un  à  huit  dizièmes,  sa  moyenne  ré¬ 
sultant  des  chiffres  ci-dessus  est  de  cinq  dixièmes  de  degré. 

Les  demi-nudités  de  la  moitié  supérieure  ou  inférieure  du  corps  pro¬ 
voquent  également  une  élévation,  mais  un  peu  moins  considérable,  de  la 
température  axillaire. 

Non  seulement  la  chaleur  de  l’aisselle  augmente,  mais  cette  augmen¬ 
tation  a  une  durée  dont  je  n’ai  pas  cherché  la  limite  mais  qui  dépasse 
certainement  une  demi-heure  et  même  s’accroît  après  un  certain  temps 
d’exposition  à  l’air. 

Température  Sujet  habillé  Sujet  nu  Sujet  nu 

de  la  salle.  de  5  h.  35' à  5  h.  Ad'.  de  5  h.  50' à  6  h.  de  0  li.  5' à  6  h.  15'. 

16»  Aisselle.  36,6  37, 1  37,4 

Périnée..  36,6  37  30,7 

Le  thermomètre  périnéal  était  maintenu  entre  le  haut  des  cuisses  for¬ 
tement  serrées. 

La  température  du  périnée  s’est  élevée  aussi,  mais  cette  élévation  n’a 
eu  ni  l’intensité  ni  la  permanence  de  celle  de  l’aisselle  ;  si  de  plus  on 
observe  que  le  périnée  ne  contient  aucun  groupe  glandulaire  comparable 
à  celui  de  l’aisselle  on  s’explique  que  malgré  le  rapprochement  des 
cuisses  je  n’ai  jamais  vu  le  périnée  ruisseler  chez  les  personnes  nues. 

L’aisselle  ne  doit  qu’au  rapprochement  de  ses  parois  la  faculté  de  s’é¬ 
chauffer,  il  n’est  donc  pas  étonnant  qu’un  point  quelconque  delà  surface 
du  corps  puisse  s’échauffer  de  même  sous  l’influence  de  la  nudité,  si  ce 
point  à  l’aide  de  compresses  ou  de  coton  est  mis  à  couvert.  Sur  cinq 
sujets  différents  âgés,  de  19,  19,  20,  34  et  43  ans,  j’ai  obtenu  les  chiffres 
suivants  en  prenant  comparativement  la  température  dans  l’aisselle  et 
sur  un  point  variable  du  thorax  recouvert  de  coton  dans  une  petite 
étendue. 


Sujet  habillé.  Sujet  un. 

Aisselle.  Aisselle. 

37,5  37,7 

37,7  .38,1 

37,2  37,7 

36,9  37,4 

36,9  37,3 


Sujet  habillé.  Sujet  nu. 

Tronc.  Tronc. 

.35,9  36,4 

35,5  36,2 

35,3  35,9 

.34,8  35,2 

32,8  34,5 


Le  coton  était  toujours  enlevé  avant  que  le  sujet  ne  commence  à  se 
déshabiller,  puis  replacé  quelques  minutes  après,  pour  laisser  à  la  région 
en  observation  le  temps  de  revenir  à  sa  température  initiale. 

Malgré  cette  élévation  de  température  d’un  point  quelconque  de  la 
surface  cutanée  il  n’est  pas  facile  d’obtenir  par  l’occlusion  ailleurs  qu’à 


l’aissellc,  une  liypersécrétion  sudorale  notable.  Les  empreintes  que  j’ai 
recueillies,  en  des  points  préalablement  couverts  de  coton,  ont  toujours 
été  faibles  et  incomplètes.  Il  faut  donc  admettre  une  susceptibilité  parti¬ 
culière,  une  sensibilité  plus  grande  des  glandes  axillaires.  Ce  qui  confirme 
cette  susceptibilité  spéciale  c’est  que  l’hypersécrétion  peut  se  produire  à 
l’aisselle  quoique  dans  un  nombre  beaucoup  plus  restreint  de  cas  alors 
même  que  le  bras  est  élevé. 

Les  glandes  de  l’aisselle  se  comportent  donc  comme  le  rein  sous  l’in¬ 
fluence  du  refroidissement  extérieur.  On  sait  en  effet,  par  les  recberches 
de  Muller,  que  le  refroidissement  des  téguments  d’un  chien  à  l’aide  de 
compresses  froides  a  amené  dans  six  expériences  une  augmentation  par 
minute  de  8  à  11  gouttes  comptées  à  leur  sortie  des  uretères. 

Les  glandes  axillaires  de  l’homme  paraissent  même  plus  sensibles 
que  le  rein  du  chien,  car  il  ne  s’écoule  en  général  que  deux  à  quatre  mi¬ 
nutes  et  non  pas  dix  comme  dans  les  recherches  de  Muller  avant  que 
l’hypersécrétion  axillaire  apparaisse. 

11  serait  difficile  de  dire  si  le  même  mécanisme  préside  à  l’hypersé¬ 
crétion  de  l’aisselle  et  à  celle  du  rein,  mais  on  sait  très  bien  que  la  tem¬ 
pérature  centrale  s’élève  sous  l’influence  du  refroidissement  par  l’air. 
Cette  élévation,  toutefois,  est  moindre  qu’à  l’aisselle  et  n’a  jamais  dépassé 
dans  mes  recherches  un  à  trois  dixièmes  du  degré,  la  moyenne  étant  infé¬ 
rieure  à  deux  dixièmes.  Il  faut,  pour  que  la  température  rectale  s’élève  de 
4  a  8  dixièmes  de  degré  ou  même  au-dessus,  une  excitation  périphérique 
plus  forte  que  celle  de  l’air,  par  exemple  un  hain  froid  ou  une  douche . 
.l’ai,  sur  ce  point,  de  nombreuses  courbes  de  température  recueillies  aux 
bains  de  mer  et  que  je  publierai  prochainement. 

Comme  conclusions  de  ce  qui  précédé,  on  peut  admettre  que  l’hype- 
ridrosis  nudorum  reconnaît  pour  cause  essentielle  l’élévation  de  la  tem¬ 
pérature  axillaire  et  que  la  susceptibilité  particulière  des  glandes  de 
l’aisselle  et  leur  volume  favorise  l’action  de  cette  cause. 

Influence  de  l’émotion. 

On  peut  recliercher  maintenant  s’il  n’existe  pas  quelque  condition  fa¬ 
vorable  accessoire,  si  l’émotion,  par  exemple,  que  l’on  saittrès  bien  pro¬ 
voquer  non  seulement  des  rougeurs  passagères,  mais  des  sueurs  le  plus 
souvent  frontales  et  quelquefois  généralisées,  ne  joue  pas  ici  un  rôle  de 
quelque  importance. 

L’émotion  que  cause  la  nudité  est  la  plus  ancienne  dont  les  annales 
de  l’humanité  fassent  mention  puisqu’il  faut  remonter  au  Paradis  ter¬ 
restre  pour  en  trouver  l’origine. 

«  Alors  Dieu  appela  Adam  et  lui  dit  où  êtes-vous  ? 
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«  Adam  lui  répondit  :  j’ai  entendu  votre  voix  dans  le  Paradis  et  j’ai 
«  eu  peur  parce  que  j’étais  nu,  c’est  pourquoi  je  me  suis  caché.  » 

31.  Ernest  Bcsnier,  dans  une  lettre  qu’il  m’écrivait  récemment  et  qui 
montre  qu’il  a  parfaitement  vu  et  observé  le  phénomène  que  je  décris, 
le  nomme  liypéridrose  axillaire  émotive.  Je  dois  dire  cependant  que 
l’examen  de  la  question  m’a  conduit  à  n’accorder  à  l’émotion  qu’une  im¬ 
portance  tout  à  fait  secondaire. 

Voici  mes  raisons. 

1°  Il  y  a  comme  moyen  d’interprétation  de  l’hypéridrosis  nudorum  une 
cause  physique  palpable  que  mes  recherches  mettent  en  lumière;  c’est 
l’élévation  de  la  température  du  creux  de  l’aisselle  alors  que  la  tempéra¬ 
ture  de  la  surface  du  corps  s’abaisse.  3Iôine,  lorsque  le  bras  est  élevé,  la 
chaleur  de  l’aisselle  reste  supérieure  à  celle  de  la  peau’ du  tronc  et  du 
bras  qui  l’entoure.  Cette  élévation  de  température  n’est  point  due  à 
l’émotion,  car  l’expérimentateur  peut  la  constater  sur  lui-même,  à  vo¬ 
lonté,  bien  seul  et  ayant  l’esprit  absolument  tranquille. 

2“  Ce  n’est  pas  seulement  l’élévation  de  la  température  axillaire  que 
l’on  observe  dans  les  conditions  qui  précèdent,  mais  aussi  la  sueur  des 
aisselles.  Un  interne  et  un  jeune  docteur  ont  bien  voulu,  chacun  de  son 
côté  et  seul  dans  sa  chambre,  répéter  l’expérience  et  ont  vu  la  sueur 
couler  de  leurs  aisselles. 

3“  J’ai  souvent  noté  au  jour  le  jour  dans  mes  expériences  des  phrases 
comme  celles-ci  :  sujet  très  ému,  cependant  les  aisselles  sont  simplement 
humides  ;  ou  bien  :  sujet  très  calme,  la  sueur  coule  abondamment. 

4“  Enfin  il  faudrait  admettre  que  ce  n’est  pas  nue  émotion  quelconque 
mais  spécialement  celle  de  la  nudité  qui  provoque  la  sueur  axillaire. 
Plusieurs  fois,  en  effet,  en  choisissant  de  préférence  les  malades  pusil¬ 
lanimes  ou  ceux  chez  lesquels  l’exploration  pouvait  causer  quelque 
douleur,  j’ai  voulu  voir  si  Faisselle  devenait  plus  humide,  le  malade  restant 
habillé.  Je  plaçais  un  petit  linge  bien  sec  au  fond  de  Faisselle,  je  faisais 
rapprocher  le  bras  du  tronc  et  procédais  à  l’exploration  ou  à  quelque 
petite  opération  (ponction  de  bubon,  cathétérisme,  examen  d’épididy¬ 
mite,  etc.)  Dans  ces  cas  j’ai  toujours  retiré  de  l’aisselle  le  linge  aussi  sec 
que  je  l’y  avais  mis,  une  seule  fois  j’ai  vu  une  marque  de  sueur  de  la 
dimension  d’une  pièce  de  50  centimes.  Du  reste  la  nudité  n’est  pas  faite 
pour  impressionner  beaucoup  les  malades  de  nos  services  de  vénériens . 

11  serait  intéressant  de  vérifier  sur  un  grand  nombre  de  femmes  si  la 
nudité  entraîne,  comme  chez  l’homme,  la  sueur  et  surtout  si  la  proportion 
serait  plus  forte,  mais  il  est  délicat  d’expérimenter  sur  ce  point;  je  ne 
voudrais  pas  nier  absolument  l’influence  de  l'émolioa,  peut-être  accélére- 
t-elle  l’apparition  du  phénomène,  peut-être  le  rend-elle  plus  intense, 
mais,  pour  toutes  les  raisons  qui  précèdent,  je  ne  lui  accorde  qu’une  ini- 
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portance  secondaire  et  j’affirme  positivement  que  l’hypéridrose  de  la 
nudité  peut  se  produire  en  dehors  de  toute  émotion. 

Quelques  remarques  sur  les  températures  axillaires . 

La  poursuite  d’une  question  entraîne  facilement  sur  le  terrain  des 
questions  voisines  ;  j’ai  pu,  en  faisant  ces  recherches,  acquérir  quelque 
expérience  des  températures  axillaires  et  en  apprécier  les  imperfections. 
Nous  venons  de  constater  dans  leur  étude  des  variations  physiologiques 
assez  étendues  et  qui  ont  pu  aller  jusqu’à  7  ou  8  dixièmes  de  degré. 
Il  m’est  arrivé,  dans  d’autres  expériences,  de  trouver  sur  les  personnes 
saines  de  faibles  variations  de  température  entre  une  aisselle  et  l’autre. 
Le  fait  a  déjà  été  signalé  par  Blake  {Médical  Times  and  Gazette,  1870) 
qui  dans  certaines  circonstances  a  pu  trouver  des  différences  de  2  à  4 
dixièmes  centigrades. 

De  plus,  ayant  eu  dans  certaines  expériences  des  écarts  qui  indiquaient 
immédiatement  l’erreur,  j’ai  reconnu  que  pour  avoir  une  température 
axillaire  correcte,  je  devais  soit  surveiller  moi-même,  soit  faire  surveiller 
attentivement  la  position  du  bras  et  celle  du  thermomètre,  et  j’ai  du 
écarter  tous  les  chiffres  qui  n’avaient  pas  été  recueillis  dans  ces  condi¬ 
tions.  Enfin,  il  faut  de  dix  à  vingt  minutes  pour  prendre  la  température 
axillaire.  Dans  mes  expériences  j’ai  toujours,  pour  simplifier,  laissé  le 
thermomètre  dix  minutes  ;  cela  suffit  pour  établir  des  comparaisons  et 
des  relations,  mais  non  pour  obtenir  la  température  réelle  avec  une  entière 
exactitude. 

Sans  donte,  en  pleine  fièvre,  les  températures  centrale  et  périphérique 
tendent  à  s’équilibrer  et  il  en  résulte,  qu’à  ce  moment,  la  température 
axillaire  n’est  pas  trop  défectueuse  ;  mais  quelle  confiance  peut-on  lui 
accorder  à  la  période  de  défervescence,  alors  que  le  thermomètre  reste 
encore  le  guide  le  plus  utile  pour  les  précautions  à  prendre  et  surtout 
pour  l’alimentation  du  malade. 

Une  température,  lorsqu’elle  est  prise  pour  apprécier  la  chaleur  géné¬ 
rale,  doit  être  à  la  fois  centrale  et  médiane-,  centrale,  parce  que  le  centre 
ne  subit  pas  des  variations  thermiques  aussi  fortes  que  la  périphérie  ; 
médiane,  parce  qu’on  se  met  ainsi  à  l’abri  des  influences  inflammatoires 
ou  nerveuses  qui  peuvent  agir  sur  un  côté  plus  que  sur  l’autre.  La  tem¬ 
pérature  axillaire  a  le  double  inconvénient  d’être  à  la  fois  périphérique 
et  latérale  et  doit  être  rejetée  des  recherches  cliniques  sérieuses.  A  Lyon, 
la  température  axillaire  est  presque  complètement  abandonnée,  ce  qui 
tient  peut-être  à  ce  que  l’emploi  très  habituel  du  bain  froid  dans  les 
pyrexies  ne  permet  que  la  thermométrie  rectale.  Cette  dernière  seule 
présente  une  certitude  complète,  et  l’emploi  du  thermomètre  maxima 
en  rend  l’usage  facile. 
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Conclusions 

1"  L’hypersécrétion  sudorale  de  l’aisselle  chez  les  personnes  nues  est 
un  fait  presque  constant. 

2°  Cette  hypersécrétion  chez  le  tiers  environ  des  sujets  observés 
(hommes)  va  jusqu’à  produire  un  ruissellement  de  sueur  qui  coule  de 
l’aisselle  sur  la  face  interne  du  bras  et  la  paroi  du  thorax,  parfois  jus¬ 
qu’à  terre. 

3“  La  raison  principale  de  ce  phénomène  parait  être  la  disposition 
anatomique  de  la  région,  qui  permet  à  la  température  de  l’aisselle  de 
s’élever,  alors  que  la  température  de  la  surface  générale  du  corps  s’abaisse 
sous  l’influence  du  froid  extérieur. 

4“  Cette  élévation  mesurée  au  thermomètre  a  été  en  moyenne  dans 
douze  expériences  de  cinq  dixièmes  de  degré. 

5“  Diverses  raisons  font  croire  que  de  plus  cette  élévation  de  tempé¬ 
rature  trouve  dans  les  glandes  de  Robin  un  organe  favorablement  dis¬ 
posé  par  son  innervation  et  sa  structure  pour  recevoir  les  excitations 
thermiques. 

6“  L’émotion  que  peut  causer  la  nudité,  jointe  à  l’examen  du  malade, 
joue  peut-être  le  rôle  d’une  cause  adjuvante  mais  d’importance  secon¬ 
daire. 

7°  (Conclusion  accessoire).  Les  variations  physiologiques  de  la  tempé¬ 
rature  de  l’aisselle,  le  temps  et  le  soin  qu’exige  la  prise  de  cette  tempé¬ 
rature,  doivent  la  taire  écarter  des  recherches  cliniques  exactes. 


II 


NOTES  CLINIQUES 

DE  THÉRAPEUTIQUE  DERMATOLOGIQUE 

I"  ARTICLE. 

SUR  L’EMPOISONNEMENT  PAR  L’ACIDE  PYROGALLIQUE 

EMPLOYÉ  EN  FRICTIONS  DANS  LE  TRAITEMENT  DU  PSORIASIS, 
par  ERMEST  BESi\IER,  médecin  do  l’Hôpital  Saint-Louis. 


I 

Depuis  l’année  1878,  époque  à  laquelle  Jarisch  a  appliqué  si  heureu¬ 
sement  Tacide  pyrogallique  au  traitement  du  psoriasis,  je  n’ai  pas  cessé 
de  mettre  en  expérimentation  cet  agent  médicamenteux  sur  la  plus  vaste 
échelle,  je  le  crois,  qu’il  soit  donné  à  personne  de  le  faire,  et  c’est 
aujourd’hui  par  centaines  que  je  puis  additionner  les  résultats  de  mon 
observation.  Or,  cette  observation  est  absolument  favorable  à  la  médi¬ 
cation  de  .Iariscii  ;  aucune  de  celles  qui  ont  été  proposées  jusqu’ici,  je 
l’affirme  de  la  manière  la  plus  catégorique,  ne  convient,  au  même  degré, 
à  la  grande  majorité  des  cas  de  psoriasis. 

liais  le  présent  article  n’a  pas  pour  but  de  traiter  ce  point  particu¬ 
lier  ;  il  est  destiné  à  attirer,  ou  plutôt  à  rappeler'l’attention  sur  le  dan¬ 
ger  que  peut  présenter  cette  médication,  et  à  préciser  la  nature  des 
accidents  à  redouter  avec  assez  de  netteté  pour  que  chacun,  dûment  pré¬ 
venu  de  la  permanence  de  ce  danger,  ne  laisse  pas  s’endormir  sa  défiance 
sur  ce  point,  sache  discerner  les  phénomènes  d’intoxication  dès  leur  ap¬ 
parition,  et  soit  en  mesure  d’appliquer,  sans  délai,  la  thérapeutique  dont 
l’expérience  m’a  montré  le  succès. 

A  peine  l’application  du  pyrogallol  au  traitement  du  psoriasis  par 
Jarisch,  à  la  clinique  du  professeur  Herra,  était-elle  connue  (1878)  que 
A.  Neisser  {Zeitschrift  fiir  Uinische  medicinvon  Frerichs  und  Leyden, 
Bd  I,  Heft  1),  publiait  un  cas  de  mort  attribué  à  cet  agent  médicamen- 
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teux  dont  la  toxicité  était  d’ailleurs  connue,  et  avait  Jété  établie  expéri¬ 
mentalement.  Voici  d’abord  un  abrégé  de  l’observation  de  A.  Neisseu. 


Observation  I. 

Empoisonnement  par  une  seule  friction  de  pommade  pyrogallique  à 

10  pour  100,  faite  sur  la  moitié  du  corps,  chez  un  homme  vigoureux 

atteint  de  psoriasis  généralisé.  Diacrise  gestro- intestinale.  Hémoglo¬ 
binurie.  Collapsus.  Mort. 

En  août  1878,  entra  à  la  clinique  dermatologique  de  Breslau,  un  homme 
de  34  ans,  fort,  vigoureux,  qui  avait  pris  part  à  toutes  les  campagnes  ;  il 
était  atteint  d’un  psoriasis  dont  les  premières  manifestations  remontaient  à 
douze  anfiées.  Il  fut  décidé  qu’il  serait  frictionné,  du  côté  droit  du  corps  et 
sur  le  dos,  avec  une  pommade  contenant  20  pour  100  de  chrysarobine,  et  sur 
le  thorax  antérieur  ainsi  que  sur  le  côté  gauche,  avec  une  pommade  à  l’acide 
pyrogallique  à  10  pour  100.  Ces  prescriptions  furent  exécutées  pour  la  pre¬ 
mière  fois  le  28  août  ;  les  frictions  furent  faites  énergiquement  ;  elles  déter¬ 
minèrent  une  assez  vive  douleur  sur  les  régions  traitées  par  l’acide  cliryso- 
phanique,  et  une  légère  sensation  de  brûlure  sur  les  parties  frottées  avec  la 
pommade  pyrogallique. 

Dans  la  nuit  même,  frissons  intenses,  trois  à  quatre  selles  diarrhéiques  ; 
vomissements  glaireux. 

Le  deuxième  jour,  le  29,  frissons  intenses,  trois  à  quatre  selles  diarrhéi¬ 
ques  et  vomissements  de  mucosités.  Les  régions  frictionnées  avec  la  pom¬ 
made  chrysophanique  sont  douloureuses.  Sur  les  autres  parties,  légère  sen¬ 
sation  de  brûlure. 

Le  29,  collapsus  très  prononcé  :  joues  et  yeux  profondément  enfoncés, 
d'une  teinte  brun  verdâtre,  lèvres  blanc  bleuâtre,  tremblement  continu  de  la 
mâchoire  inférieure.  Temp.  38,9  ;  à  midi  40,1.  Pouls  de  96  à  120,  respira¬ 
tion  accélérée.  Nausées  et  vomissements,  frissons  persistants  calmés  par  la 
teinture  d’opium. 

L’urine  rendue  dans  la  nuit  était  très  caractéristique,  coloration  noir  foncé, 
non  transparente,  et,  seulement  dans  les  couches  les  plus  supérieures,  reflet 
légèrement  verdâtre.  Poids  spécifique  1037.  Réaction  acide.  Pas  d'albumine. 
On  constate  d’une  manière  évidente  toutes  les  réactions  de  la  rhubarbe  indi¬ 
quées  par  Munck.  L’urine  rendue  â  2  heures  de  l’après-midi  ne  présente  pas 
de  modification,  sauf  que  son  poids  spécifique  est  descendu  à  1022.  Temp. 
vesp.  38,1. 

30  août.  Nuit  bonne,  un  peu  de  lait  le  matin.  Sopor.  Température  38  ;  sé¬ 
crétion  d’une  faible  quantité  d’urine  foncée. 

31  août.  Dans  la  nuit  violents  frissons,  vomissements  fréquents  avec 
symptômes  de  collapsus,  nausées  et  vertige,  soif;  température  38,9. 

L’état  va  s’aggravant  continuellement  à  partir  du  matin.  La  nuit,  coma,  etc..., 
mort  à  6  heures  le  matin.  L’examen  de  la  dernière  quantité  d’urine  (à  midi) 
expliquait  ce  qui  s’était  passé. 

L’urine  dont  la  quantité  totale  depuis  la  nuit  du  mercredi  jusqu’au  samedi 
matin  comportait  seulement  1600  c.  c.,  représentait  la  forme  la  plus  pro¬ 
noncée  de  l’hémoglobinurie.  Coloration  brun  foncé  avec  reflet  vert  dans 
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les  couches  les  plus  supérieures,  réaction  acide  ;  poids  spécifique  1014  ;  à  la 
coction  d’un  côté,  coagulation  en  flocons  épais,  au  fond  du  verre  de  réaction 
de  l’autre  foi’mation  d’un  coagulum  brun  noirâtre  à  la  surface  du  liquide. 
Dans  la  couche  épaisse  de  sédiment,  pas  de  globules  du  sang  ;  par  contre, 
productions  brillantes,  semblables  à  des  gouttes,  d’un  brun  noir,  en  partie 
amorphes,  en  partie  réunies  en  cylindres  plus  ou  moins  longs.  A  l’examen 
spectroscopique  on  voyait  les  lignes  caractéristiques  de  l’hémoglobine  D  et 
E.  Avec  l’appareil  Viérordt  on  trouvait  un  contenu  de  0,015  pour  100 
d’hémoglobine  ;  il  faut  encore  noter,  que  dans  cette  urine  examinée  tardive¬ 
ment,  une  portion  importante  d’hémoglobine  s’était  décomposée,  par  consé¬ 
quent  se  dérobait  à  l’analyse  spectroscopique. 

Il  était  naturel  de  se  demander  si  la  mort  était  due,  dans  ce  cas,  à  la  chry- 
sorobine  ou  au  pyrogallol  ;  les  expériences  du  professeur  Ponfick  innocentent 
absolument  le  premier  agent,  et  établissent  l’extrôme  nocuité  du  second. 


II 

Lorsque  ce  cas  malheureux  me  fut  connu,  j’avais  déjà  traité  un  grand 
nombre  de  psoriasiques  par  l’acide  pyrogallique  à  des  doses  bien  plus 
élevées  que  celle  qui  avait  été  adoptée  pour  le  malade  de  la  clinique  de 
Breslau,  jusqu’à  2S  pour  100  (voy.  la  thèse  de  A.  Arragon,  Paris,  1879» 
où  sont  consignées  plusieurs  de  mes  premières  observations).  Non  seu¬ 
lement  j’avais  employé  ce  médicament  à  ces  doses  excessives,  mais 
encore  j’ai  pu  l’appliquer  impunément  sur  toute  la  surface  du  corps,  à 
ces  mêmes  doses,  sans  produire  aucun  phénomène  toxique  appréciable  ! 
Aussi,  je  n’hésite  pas  à  le  reconnaître,  la  lecture  de  l’observation  de 
A.  Neisser  ne  m’impressionna  que  médiocrement;  le  malade  n’avait 
subi  qu’une  seule  friction  à  10  pour  100,  et  sur  la  moitié  du  corps  !  Je 
supposai  quelque  circonstance  particulière,  quelque  condition  indivi¬ 
duelle  exceptionnelle.  Cependant,  l’intérêt  des  malades  confiés  à  mes 
soins,  la  considération  méritée  par  un  observateur  aussi  >  élevé  que 
A.  Neisser,  ne  pouvaient  pas  m’être  indifférents  ;  j’abaissai  les  doses 
moyennes  de  pyrogallol  à  10  pour  100,  et  j’exerçai  une  surveillance  plus 
étroite  sur  les  malades  en  cours  de  traitement.  Toutes  les  fois  où  la  mala¬ 
die  cutanée  était  généralisée,  les  frictions  furent  faites,  ou  partiellement, 
avec  une  pommade  à  10  pour  100,  ou  à  5  pour  100,  comme  essai,  si 
l’affection  était  étendue.  Plus  d’une  fois,  je  n’en  doute  pas,  mes  pres¬ 
criptions  furent  dépassées  par  les  infirmiers  ou  par  les  malades,  et  cepen¬ 
dant  j’arrivais  à  la  fin  de  la  troisième  année  ;  depuis  l’institution  dans 
ma  division  du  traitement  par  l’acide  pyrogallique,  sans  avoir  observé  un 
seul  cas  d’intoxication,  bien  que,  plus  d’une  fois,  l’action  locale  du  mé¬ 
dicament  ait  été  menée  jusqu’à  l’irritation  érythémato-vésiculeuse.  Les 
choses  en  étaient  là  lorsque  se  préseuta  le  fait  suivant. 
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Observation  II. 

Empoisonnement  par  trois  frictions  de  pommade  pyrogallique  à  5  0/0, 

chez  un  homme  très  bien  portant  atteint  de  psoriasis  généralisé. 

Diacrise  intestinale  violente,  avec  hémorragie.  Hématurie.  Œdème 

pulmonaire  congestif.  Collapsus  profond.  Guérison  par  les  injections 

sous-cutanées  d’ether,  l’alcool  et  les  inspirations  d’oxigène. 

Le  24  octobre  1881,  entrait  dans  mon  service,  à  l’hôpital  Saint-Louis,  salle 
Saint-Léon,  numéro  46  (interne  du  service,  M.  Armand  Siredey),  le  nommé 
M...  D...,  âgé  de  44  ans,  boulanger. 

Cet  homme,  vigoureux  et  de  très  bonne  santé,  sauf  un  peu  d’emphysème 
professionnel,  non  alcoolique,  avait  eu  sa  première  atteinte  de  psoriasis  sept  ans 
auparavant  ;  il  avait,  à  cette  époque,  été  traité  à  l’hôpital  Saint-Louis  par 
l’huile  de  cade.  Sa  guérison  avait  été  laborieuse,  et  avait  réclamé  un  séjour 
de  deux  mois  et  demi.  Mais  la  rémission  avait  été  longue,  puisque  c’est  seu¬ 
lement  au  mois  d’aoùt  1881  que  les  plaques  avaient  reparu  ;  pendant  ce  long 
entr’acte  toutefois,  les  ongles  avaient,  à  plusieurs  reprises,  présenté  ces 
ponctuations  cupuliformes,  si  communes  chez  les  psoriasiques  et  les  eczéma¬ 
teux  invétérés,  même  en  dehors  de  toute  éruption  cutanée  proprement 
dite. 

Au  moment  de  l’entrée  à  l’hôpital,  l’éruption  de  psoriasis  était  à  la  période 
d’état  généralisée,  symétrique,  disposée  par  disques  cohérents,  floride,  c’est- 
à-dire  assez  vivement  érythémateuse  et  avec  squames  caduques.  D’ailleurs, 
bon  état  général;  aucune  altération  viscérale  ;  urine  normale,  non  albumineuse. 

25  octobre.  En  présentant  ce  malade  aux  personnes  qui  suivaient  ce  jour- 
là  ma  visite,  je  rappelai  les  appréhensions  que  pouvaient  faire  naître  les  cas 
de  ce  genre  traités  par  l’acide  pyrogallique,  après  la  connaissance  du  fait  de 
A.  Neisser,  et  j’ajoutai  que  l’on  allait  y  prendre  garde,  mais  un  peu  pour  le 
principe,  car  maint  cas  de  ce  genre  avait  été  traité  par  moi  tout  à  fait 
impunément,  et  je  renouvelai  toutes  mes  réserves  sur  le  cas  de  la  clinique  de 
Breslau,  au  sujet  duquel  mes  doutes  n’avaient  fait  que  s’accroître  avec  le 
temps; 

Un  bain  tiède  et  de  simples  frictions  à  l’axonge  furent  prescrits. 

28  octobre.  La  couleur  de  l’éruption  ayant  notablement  fléchi,  je  prescris 
une  friction  quotidienne  avec  la  pommade  pyrogallique  à  la  dose  de  o  pour  100 
seulement. 

29  et  30  octobre.  Les  deux  premières  frictions  n’ont  produit  aucun  effet 
appréciable  local  ni  général  ;  une  troisième  friction  est  pratiquée,  après 
laquelle  le  malade  éprouve  des  fiâssons,  du  malaise,  de  la  courbature,  de  la 
difficulté  à  s’endormir.  Mais  ces  phénomènes  se  dissipent  au  jour,  et  à  la 
visite  du  31  au  matin,  le  malade  néglige  de  signaler  ce  qu’il,  a  éprouvé. 
Toutefois,  les  malaises  reparaissant  dans  le  cours  de  la  matinée,  le  malade 
en  informe  l’infirmier  panseur,  et  il  n’est  pas  pratiqué  de  nouvelle  friction. 

Dans  la  journée,  le  malade  accuse  une  dyspnée  intense  (il  dit  que  l’air  lui 
manque),  de  la  céphalalgie,  des  vertiges,  des  éblouissements,  un  peu  de 
diarrhée  ;  dès  ce  moment  déjà,  M.  Armand  Siredey  interne  du  service,  cons¬ 
tate  que  l'éruption  psoriasique  a  presque  disparu  ;  le  pouls  est  à  120  ;  pas 
de  bruit  anormal  au  cœur  ;  sonorité  du  thorax  à  peu  près  régulière  sauf  aux 
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bases  ;  rlionchus  humides  fins  dans  toute  l’étendue  de  la  poitrine  ;  pas  d’urines 
rendues  au  moment  de  l’examen.  On  administre  un  vomitif. 

1®"'  novembre.  La  nuit  a  été  très  mauvaise  ;  il  y  a  eu  cinq  à  six  selles 
diarrhéiques  (les  deux  dernières  ont  été  sanglantes)  ;  il  est  sorti  par  l’anus, 
involontairement,  du  sang  à  peu  près  pur  qui  a  maculé  les  draps  et  la  che¬ 
mise.  Les  urines,  presque  noires  (un  demi-litre)  contiennent  du  sang  en 
quantité  énorme  ;  elles  se  coagulent  en  masse  par  la  chaleur  et  par  l’acide 
nitrique. 

L’aspect  du  malade  est  saisissant  :  apparence  cadavérique,  teinte  jaune, 
pâle,  livide,  absolument  différente  de  tout  ce  que  l’on  peut  retrouver  dans 
ses  souvenirs  ;  conjonctives  ictériques,  muqueuses  exsangues,  œdématié  gé¬ 
néralisée,  surtout  accentuée  aux  membres  inférieurs.  Toute  trace  de  psoriasis 
a  disparu,  nulle  pétéchie. 

Prostration  extrême  sans  perte  de  connaissance  ;  la  sensibilité  et  la  moti¬ 
lité  sont  intactes.  Dyspnée  accentuée  sans  grande  fréquence  des  inspirations, 
30.  Caractères  d’auscultation  semblables  à  ceux  de  la  veille,  pas  d’expectora¬ 
tion  sanglante.  Pouls  très  fréquent  (128)  et  très  faible.  Temp.  axill.  39'’,2. 
Traitement.  Sinapisation  énergique  et  répétée  sur  toute  la  surface  du  corps  ; 
eau  alcoolisée.  Trois  injections  hypodermiques  d’éther  sulfurique  (1  gr.  20 
chaque  fois). 

Pendant  toute  la  journée,  l’angoisse  reste  extrême,  mais  il  ne  survint  pas 
d’aggravation  dans  l’état  général,  et  le  soir  la  température  axillaire  ne  fut  que 
de  39. 

2  novembre.  Aggravation  manifeste  ;  le  malade  semble  mourant,  pouls  à 
peine  perceptible  (on  compte  132),  langue  sèche,  fuligineuse.  Cependant,  la 
température  axillaire  n’est  que  de  38‘>,5  ;  la-diarrhée  a  continué,  mais  il  n’y  a 
plus  de  selles  sanguinolentes,  les  urines  sont  rouges,  franchement  sanglantes 
encore  (1  litre  environ)  et  précipitant  par  la  chaleur  et  par  l’acide  nitrique. 

Traitement  :  Potion  alcoolique,  inhalations  d’oxigène  répétées,  et  renouve¬ 
lées  toutes  les  fois  où  le  malade  semble  faiblir  davantage,  sinapisations  répé¬ 
tées  sur  le  tronc  et  sur  les  membres. 

Le  soir,  même  état.  Température  axillaire,  38°,;!. 

3  novembre.  L’aspect  est  toujours  cadavérique  et  la  faiblesse  extrême  ; 
diarrhée  bilieuse,  selles  involontaires  ;  urines  rosées,  précipitant  encore  par 
la  chaleur  et  l’acide  nitrique.  Le  pouls  est  moins  faible  et  moins  fréquent,  124-  ; 
la  température  axillaire,  38°,2. 

La  langue  est  moins  sèche. 

Le  malade  accepte  du  lait.  L’effet  favorable  des  inhalations  d’oxigène  pa¬ 
raît  manifeste  ;  on  les  renouvelle  chaque  fois  que  la  situation  paraît  devenir 
moins  bonne.  La  dose  employée  ou  consommée  est  de  20  à  25  litres  environ 
dans  les  vingt-quatre  heures. 

On  ne  trouve  sur  la  peau,  qui  est  devenue  flasque  et  ridée,  aucune  trace 
de  rougeur,  pas  même  au  niveau  des  points  couverts  à  plusieurs  reprises  de 
sinapismes.' 

4  novembre.  La  situation  paraîtrait  sauvée  n’était  l’extrême  dépression  du 
patient.  La  température  axillaire  est  descendue  à  37°, 5  ;  le  pouls  resteà  124. 
La  diarrhée  continue;  l’urine  est  presque  normale  et  ne  contient  plus  que 
des  traces  d’albumine.  Môme  traitement. 

5  novembre. VouIb,  118  ;  température  37o,2.  La  diarrhée  a  diminué;  l’as¬ 
pect  du  visage  reste  le  môme. La  langue  est  redevenue  humide.  Même  traite¬ 
ment. 
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6  novembre.  Pour  la  première  fois,  l’aspect  du  patient  est  plus  satisfaisante 
la  couleur  ictéroïde  reste  toujours  indéfinissable,  mais  l’œdème  a  disparu  ; 
un  amaigrissement  rapide  s’est  dessiné,  et  l’épiderme  corné,  sur  toute  l’éten¬ 
due  des  régions  occupées  par  le  psoriasis,  semble  se  craqueler. 

Les  urines  ont  repris  l’aspect  normal,  elles  ne  renferment  plus  ni  albu¬ 
mine,  ni  éléments  du  sang.  L’analyse  faite  par  M.  le  professeur  agrégé 
Lutz  n’y  décèle  aucune  trace  d’acide  pyrogallique  (1). 

La  numération  des  globules  du  sang  donne  seulement  1,500,000  par 
millimètre  cube.  Globules  blancs 

On  continue  l’alcool,  le  lait,  et  les  inspirations  d’oxygène. 

7  novembre.  L’élimination  de  l’acide  pyrogallique  étant  complète,  je  fais 
prendre  au  malade  du  diascordium,  du  sous-nitrate  de  bismuth,  et  l’on  sup¬ 
prime  le  lait. 

Dans  les  jours  suivants  la  diarrhée  a  cessé,  l’amélioration  ire  l’état  géné¬ 
ral  s’accentue  ;  l’épiderme  corné  desquame  par  larges  lambeauxVur  tous  les 
points  précédemment  envahis  par  le  psoriasis.  La  desquamatioAest  scarla¬ 
tiniforme.  Puis  les  plaques,  les  disques  et  les  gouttes  redevienr*nt  appré¬ 
ciables.  \ 

20  novembre.  L’aspect  de  la  peau  (sauf  à  la  face)  est  redevenu' ce  qu’il 
était  avant  le  traitement,  avec  moins  d’intensité.  Le  malade  se  lève,'  mange 
comme  les  autres.  Je  juge  prudent  de  temporiser  encore  :  alimentation  répa¬ 
ratrice. 

30  novembre.  Globules  rouges  3,400,000.  Globules  blancs 

L’état  normal  étant  ainsi  en  voie  de  reconstitution,  je  fais  cesser  les  in¬ 
halations  d’oxygène  qui  n’ont  pas  été  interrompues  et  le  malade  est  pure¬ 
ment  et  simplement  soumis  aux  frictions  par  l’huile  de  cade  qui  n’amènent 
aucun  incident  local  ni  général. 

Le  malade  sort  guéri  le  25  décembre  1881. 

Loin  de  m’avoir  reproché  le  danger  que  sa  vie  avait  couru,  sinon  par  ma 
faute,  au  moins  de  mon  fait,  ce  malade  n’a  cessé  de  me  témoigner  pendant 
toute  son  séjour  à  l’hôpital  les  marques  d’une  gratitude  tout  exceptionnelle. 
Bien  plus  (et  ici  cela  devient  invraisemblable),  cette  reconnaissance  n’est  pas 
allée  en  s’affaiblissant  ;  le  malade  est  revenu  me  voir  plusieurs  fois,  heureux 
de  me  faire  constater  que  sa  santé  est  redevenue  florissante.  Voilà  un  fait 
qui  doit  être  rare  en  tout  pays,  et  dont  le  souvenir  m’a  paru  digne  d’être 
conservé. 

Ce  cas  d’intoxication  pyrogallique  n’est  pas  le  seul,  ni  même  le  pre¬ 
mier  qui  ait  été  relevé  à  l’hôpital  Saint-Louis.  Mon  excellent  et  savant 
collègue,  E.  ViD.VL,  à  qui  je  faisais  part  de  ma  mésaventure,  ou  plutôt 
de  la  mésaventure  de  mon  pauvre  malade,  voulut  bien  me  dire  que  je 
n’avais  pas  la  primeur  de  cet  accident  malheureux,  et  me  faire  part  du 
fait  suivant  observé  dans  sa  division. 


(1)  Je  regrette  vivement  de  ne  pouvoir  donner  une  étude  chimique  complote  de 
l’urine  de  ce  malade,  qui  soit  digne  d'être  comparée  à  celle  de  A.  Neissiîii;  mais 
notre  organisation  hospitalière,  faite  exclusivement  pour  le  traitement  des  ma¬ 
lades,  rend  le  plus  habituellement  irréalisables  cos  études,  dont  la  nécessité  est 
absolue  cependant. 
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Observation  III. 

Empoisonnement  par  la  pommade  pyrogallique  à  100/0  survenu  vers  le 
quinzième  jour  du  traitement  dans  un  cas  de  psoriasis  généralisé 
chez  un  jeune  sujet.  Hématurie;  diacrise  intestinale  ;  oedème  pulmo¬ 
naire.  Mort. 

X...,  âgé  de  18  ans,  entre  à  l’hôpital  Saint-Louis,  dans  la  division  de 
M.  E.  Vidal,  salle  Saint-Jean,  année  1878. 

Il  est  atteint  de  psoriasis  depuis  deux  années  ;  la  poussée  actuelle  est  la 
seconde  ;  l’éruption  est  généralisée,  disposée  en  gouttes  et  en  disques. 

M.  Vidal  prescrit  des  frictions  sur  les  éléments  éruptifs  avec  une  pom¬ 
made  pyrogallique  à  10  0/0.  Le  malade,  ne  tenant  pas  compte  des  recom¬ 
mandations  faites,  emploie  une  grande  quantité  de  pommade,  et  frictionne 
matin  et  soir  la  totalité  du  corps. 

Aucun  incident  particulier  n’avait  éveillé  spécialement  l’attention  sur  ce 
malade,  lorsque,  vei’s  le  quinzième  jour  du  traitement,  apparurent  les  acci¬ 
dents  d’intoxication  :  vomissements,  diarrhée,  urines  brunes  avec  hématu¬ 
rie  ;  anasarque  à  développement  rapide.  En  même  temps,  dyspnée  intense, 
congestion  pulmonaire  avec  œdème  de  la  base  des  poumons.  Sorti  de  l’hôpi¬ 
tal  sur  sa  demande  dans  un  état  désespéré,  le  malade  succomba  le  lende¬ 
main,  quinze  jours  environ  après  le  commencement  de  l’hématurie. 

Voici  enfin  une  quatrième  observation  que  je  dois  à  l’obligeance  du 
professeur  Pick  qui  a  eu  l’extrême  bonté  de  la  rédiger  à  ma  demande 
pour  ce  travail,  et  de  me  l’adresser.  Je  le  prie  d’agréer,  ici,  tous  mes 
remercîments. 


Observation  IV. 

Empoisonnement  par  la  pommade  pyrogallique  a  10  0/0  dans  un  cas  de 
psoriasis  généralisé  chez  un  jeune  sujet.  Hémoglobinurie.  Vomisse¬ 
ments.  Guérison. 

{Observation  communiquée  par  le  professeur  Vick.) 

I.  S.  A...,  jeune  domestique  vigoureuse,  âgée  de  27  ans,  est  atteinte  d’un 
psoriasis  généralisé  avec  localisation  prédominante  au  niveau  des  extrémi¬ 
tés,  du  côté  de  l’extension. 

Elle  entre  â  la  clinique  dermatologique  de  Prague  le  1'”’  janvier  1881. 
Traitement  :  Lavage  chaque  jour  dans  un  bain  avec  le  savon  vert  et  im¬ 
médiatement  après  application,  sur  les  plaques  de  psoriasis,  de  pommade  à 
l’acide  pyrogallique  à  10  0/0.  Cette  application  est  faite  un  jour  sur  les  ex¬ 
trémités  supérieures  et  le  dos,  le  lendemain  sur  les  extrémités  inférieures, 
le  devant  de  la  poitiiue  et  le  ventre,  et  ainsi  de  suite. 

Le  7  janvier,  toutes  les  plaques  de  psoriasis  ont  été  frictionnées  trois  fois 
avec  la  pommade  ;  il  se  déclare  une  réaction  inflammatoire  assez  vive. 

Le  8  au  matin,  après  le  bain  quotidien  et  l’application  de  pommade  sur 
les  extrémités  inférieures,  la  poitrine  et  le  dos,  la  malade  se  trouve  mal  à 
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son  aise,  Le  soir,  douleurs  de  tôte,  malaises,  deux  vomissements  glaireux, 
violents  frissons.  Température,  40°  c. 

9  janvier.  La  nuit  a  été  très  agitée. 

Le  matin,  température,  39°,  grande  excitation,  angoisse,  malaises,  mais 
pas  de  vomis.sements  ;  soif  ardente.  L’urine  de  la  nuit  est  sanguinolente,  de 
réaction  acide,  et  d’une  densité  de  1,030,  renferme  des  cylindres  hyalins.  Le 
microscope  n’y  révèle  pas  la  présence  de  globules  sanguins,  mais  elle  donne 
nettement  le  spectre  de  l’hémoglobine. 

La  peau  est  essuyée  avec  un  linge  sec  de  façon  à  la  débarrasser  de  toute 
la  pommade  qui  la  recouvre,  puis  la  malade  est  soumise  à  l’enveloppement 
froid.  Elle  se  ranime  en  môme  temps  que  se  produisent  une  diurèse  et  une 
diaphorèse  abondantes. 

Le  lendemain,  la  fièvre  avait  disparu,  mais  pendant  trois  jours  encore 
Turine  resta  albumineuse. 

Ainsi  qu’on  a  pu  le  voir  par  la  lecture  des  observations,  malgré  les 
différences  de  détail  que  présente  chaque  cas  en  particulier,  les  analo¬ 
gies  sont  manifestes,  et  l’intoxication  par  l’acide  pyrogallique  peut  être 
aujourd’hui  diagnostiquée,  alors  même  qu’on  ne  saurait  pas  quel  a  été 
l’agent  médicamenteux  employé,  et  cela  non  pas  seulement  par  l’analyse 
chimique  des  urines  ou  par  leurs  caractères  optiques,  mais  encore  par 
le  mode  d’invasion,  la  marche  et  le  groupement  des  symptômes. 

Dans  tous  les  cas,  il  s’agissait  d’un  psoriasis  ancien,  étendu  à  une 
grande  partie  de  la  surface  du  corps  ;  les  sujets  étaient  absolument  en 
état  de  santé,  et  pour  trois  au  moins,  forts  et  vigoureux. 

Chez  tous  les  malades,  le  début  a  été  brusque,  foudroyant  chez  celui 
de  la  clinique  de  Breslau,  qui  fut  atteint  le  soir  même  de  la  première  et 
unique  friction  pyrogallique  à  laquelle  il  ait  été  soumis  ;  dans  le  cas  qui 
m’est  personnel,  les  accidents  n’ont  débuté  qu’au  troisième  jour  du  trai¬ 
tement,  mais  les  doses  du  médicament  étaient  très  faibles  :  o  0/0,  et  à 
partir  des  premiers  accidents,  l’évolution  a  été  d’une  extrême  rapidité  : 
Vingt-quatre  heures  n’étaient  pas  encore  écoulées,  que  le  malade  sem¬ 
blait  être  à  Tagonie.  Chez  la  malade  de  Pick,  les  accidents  arrivaient 
subitement  le  sixième  jour  du  traitement  après  que  la  totalité  de  l’efflo¬ 
rescence  eut  été  frictionnée  trois  fois,  et,  en  même  temps  que  la  peau 
s’irritait  vivement.  Chez  le  malade  de  Vidal,  bien  que  les  accidents  ne 
se  soient  pas  développés  dès  le  début  du  traitement,  mais  seulement  au 
quinzième  jour,  ils  n’en  ont  pas  moins  éclaté  à  la  manière  d’un  orage,  et 
évolué  ensuite  avec  une  grande  rapidité.  Ce  fait  du  développement  des 
accidents  d’empoisonnement  au  quinzième  jour  du  traitement,  est 
cependant  à  retenir,  et  nous  le  rappellerons  tout  à  l’heure  à  propos  de 
la  question  des  mesures  préventives  à  Instituer. 

Au  nombre  des  premiers  phénomènes  qui  doivent  attirer  l’attention, 
je  signale  la  sensibilité  au  froid,  le  refroidissement  rapide  et  les  frissons  ; 
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puis  un  malaise  indéfinissable,  extrême,  et  une  prostration  rapide.  Cette 
prostration,  qui  existe  dès  le  début,  va  rester  le  phénomène  dominant 
sans  autre  manifestation  nerveuse  saillante  que  la  céphalalgie  ;  je  ne 
relève,  en  effet,  et  encore  dans  la  seule  observation  de  A.Neisser,  qu’un 
tremblement  convulsif  de  la  mâchoire  inférieure. 

Le  pouls  est  petit,  très  fréquent  ;  chez  le  malade  de  mon  service  il  a 
été,  à  plusieurs  reprises,  presque  impossible  à  compter  exactement.  La 
température,  élevée  au  début,  décroît  rapidement  alors  même  que  le 
malade  va  succomber  {obs.  de  A.  Neisser),  ou  qu’il  semble  en  état  de 
mort  imminente  comme  cela  fut  pour  mon  malade. 

Constamment,  anémie  globulaire  aiguë,  suraiguë,  décoloration  des 
tissus,  teinte  ictéroïde  spéciale,  pâleur  des  téguments,  effacement  de 
l’éruption,  œdématié  générale  plus  ou  moins  accentuée. 

Constamment,  phénomènes  gastro-intestinaux  intenses;  vomisse¬ 
ments  initiaux  ;  la  diarrhée  existe  dès  le  début,  se  prolonge  pendant 
la  durée  des  accidents  graves,  et  existait  encore  chez  mon  malade 
alors  que  la  convalescence  était  déjà  déclarée.  Diarrhée  glaireuse, 
bilieuse,  selles  involontaires  ;  dans  mon  observation,  entérorrhagie 
intense,  mais  éphémère.  ,  ' 

Urines  noires,  verdâtres,  rouges  (hémoglobinurie  ou  hématurie),  et 
dans  ce  dernier  cas  nécessairement  albumineuses.  Nul  phénomène  objec¬ 
tif  d’irritation  appréciable  du  système  rénal  ou  vésical  ;  pas  de  douleur 
lombaire,  pas  de  ténesme  ;  ni  anurie  ni  hypérurie.  Hématurie  ou  hémo¬ 
globinurie  probablement  éphémères,  et  liées  dans  leur  durée  à  la  durée 
de  l’élimination  du  poison, 

Congestion  œdémateuse  aiguë  broncho-pulmonaire,  manifestée  par 
une  extrême  dyspnée  et  par  la  sensation  de  manque  d’air. 

Tel  est,  à  titre  provisoire  bien  entendu  et  sous  bénéfice  d’inventaire, 
le  tableau  des  symptômes  de  l’empoisonnement  par  l’acide  pyrogallique  ; 
je  l’ai,  à  dessein,  donné  succinct,  de  manière  à  ce  que  ses  signes  carac¬ 
téristiques  soient  assez  nets  pour  être  aisément  retenus. 

III 

Voilà  donc  un  fait  établi.  L’acide  pyrogallique,  employé  en  frictions 
dans  le  psoriasis  peut,  même  à  des  doses  faibles,  produire  une  intoxi¬ 
cation  particulière,  altérer  et  détruire  rapidement  les  hématies,  sidérer 
le  système  nerveux  viscéral,  et  mettre  à  bref  délai  la  vie  du  malade  en 
danger. 

A  la  vérité,  on  ne  saurait  manquer  de  le  faire  observer,  les  cas  de 
l’intoxication  dont  il  s’agit  demeurent  rares  relativement  au  nombre  con¬ 
sidérable  de  malades  traités,  mais  cet  argument  touchera  médiocrement 
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les  malades  et  les  médecins  qui  seront  frappés,  et  chacun  doit  savoir  les 
risques  et  périls  qui  peuvent  s’attacher  à  l’emploi  d’un  agent  médicamen¬ 
teux  (1).  Je  suis  porté  à  croire,  d’autre  part,  que  plusieurs  cas  malheu¬ 
reux  sont  restés  inconnus  ou  méconnus  et  qu’il  ne  faut  pas  se  hâter  de 
préciser  le  degré  de  fréquence,  ou  pour  mieux  dire,  de  rareté  de  cet  em¬ 
poisonnement.  J’ai  acquis,  en  ce  qui  me  concerne,  la  certitude  que  des 
ébauches  d’empoisonnement,  heureusement  terminées,  se  produisent  de 
temps  à  autre,  et  passent  inaperçues  ou  sont  méconnues.  Le  profes¬ 
seur  PiGK  en  a  relevé  deux  cas  chez  des  jeunes  filles  de  18  et  de  21  ans. 
La  congestion  broncho-pulmonaire  me  paraît  être  un  des  signes  pré¬ 
coces  à  surveiller. 

Il  est  constant  toutefois  que  l’absorption  toxique  de  l’acide  pyrogal¬ 
lique  ne  se  réalise  pas  dans  tous  les  cas  qui  semblent  les  plus  favorables 
à  sa  production,  et  il  n’est  pas  inutile  que  je  déclare  itérativement  avoir 
traité,  sans  aucun  accident,  avec  des  doses  excessives,  des  malades 
atteints  de  psoriasis  généralisé  et  floride.  Cela  était  une  imprudence  que 
je  ne  ferai  plus  assurément,  mais  la  valeur  du  fait  d’observation  n’en  est 
pas  moins  atteinte. 

Il  faut  donc  admettre,  chez  les  sujets  empoisonnés,  quelques  conditions 
particulières,  propres  ou  personnelles,  qui  rendent  compte  de  la  particula¬ 
rité  du  phénomène  toxique.  C’est  en  vain  que  j’ai  cherché  à  trouver  la  clef 
de  ce  problème.  A  priori,  on  aurait  pu  penser  que  les  accidents  toxiques 
étaient  causés  par  une  lésion  de  la  fonction  rénale  avec  accumulation  du 
médicament  dans  le  système  circulatoire,  à  la  manière,  par  exemple,  de 
ce  qui  arrive  aux  brightiques  pour  certains  agents  médicamenteux.  Or 
mon  malade  {obs.  II)  n’avait  aucune  lésion  de  la  fonction  rénale  avant 
l’empoisonnement  ;  il  n’en  a  conservé  aucune  à  la  suite  de  la  maladie 
accidentelle.  Accusera-t-on  l’imperfection  de  l’hématose  chez  certains 
sujets  qui,  comme  ce  même  malade  de  l’observation  II,  présentent  de 
l’emphysème  pulmonaire?  Assurément  non.  Cette  imperfection  orga¬ 
nique  est  loin  d’être  rare  chez  nos  psoriasiques,  et  plusieurs  d’entre 
ceux  que  j’ai,  depuis,  attentivement  examinés  à  ce  point  de  vue,  n’ont  en 
rien  souffert  de  l’absorption  de  l’acide  pyrogallique. 

Quant  à  l’alcoolisme,  que  l’on  invoque  aujourd’hui  à  tout  propos  (et 
dont  la  fréquence  est  en  réalité  extrême),  il  n’existait  pas  non  plus  chez 
nos  malades,  et  maint  alcoolique  convaincu  a  supporté  l’acide  pyrogal¬ 
lique  aux  doses  les  plus  élevées. 

(1)  Il  m’est  très  agréable  de  faire  savoir,  d'après  mes  rensoignemeiits  personnels, 
qu’aucun  cas  d’empoisonnement  par  l’acide  pyrogallique  n’a  été  observé  par  Jarisch, 
ni  par  Kaposi,  Neumann,  Adspitz  ;  et  le  professeur  A.  Neisser  a  eu  l’obligeance 
de  m’informer  qu’il  n’avait  pas  constaté  d’autre  cas  que  celui  qu’il  a  publié 
en  1878,  et  dont  j’ai  donné  le  résumé  plus  haut. 
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Mais  si  ces  conditions  causales  nous  échappent  pour  le  moment,  et 
surtout  si  elles  sont  de  nature  à  ne  pouvoir  être  décélées  que  par  l’in¬ 
toxication  réalisée,  n’y  a-t-il  pas,  dans  l’application  du  médicament, 
quelques  règles  à  faire  dériver  des  phénomènes  constatables  ?  Oui,  assu¬ 
rément,  et  je  pense  que  ces  règles  sont  de  rigueur,  encore  qu’elles  doi¬ 
vent  apporter  une  assez  certaine  atténuation  à  la  valeur  absolue  de  la 
médication  pyrogallique. 

Tout  d’abord,  le  médecin  et  le  malade,  non  moins  que  les  agents  su¬ 
balternes  chargés  d’appliquer  le  traitement,  doivent  savoir  que  le  traite¬ 
ment  n’est  pas  indifférent  et  que  si  les  prescriptions  sont  dépassées,  ou 
si  la  surveillance  est  imparfaite,  il  peut  arriver  avec  une  extrême  rapi¬ 
dité  un  empoisonnement  grave. 

Est-il  possible,  au  moins,  de  se  relâcher  de  cette  surveillance  néces¬ 
saire  lorsque  la  médication  est  poursuivie  sans  danger  depuis  un  certain 
temps? Non.  Les  phénomènes  d’absorption  et  d’élimination  de  l’acide 
pyrogallique  n’ont  rien  de  réglé  ni  d’identique  soit  chez  les  divers  sujets, 
soit  chez  le  même  sujet  à  différents  moments  :  Voyez  le  malade  de  l’ob¬ 
servation  III  ;  il  était  en  traitement  depuis  deux  semaines  ;  l’affection 
cutanée  avait  donc  certainement  rétrocédé  déjà,  quand  sont  survenus 
les  accidents  toxiques  qui  ont  causé  la  mort! 

Cette  surveillance  doit  donc  être  quotidienne;  les  urines  doivent  être 
régulièrement  examinées,  qualité  et  quantité  ;  le  malade  sera  invité  à 
faire  part  du  moindre  malaise  qu’il  pourra  éprouver,  et  les  infirmiers 
seront  avertis  d’avoir  à  suspendre  toute  friction  au  moindre  indice  d’al¬ 
tération  de  la  santé  chez  le  patient. 

Ces  préeautions  préliminaires  étant  prises,  l’action  médicamenteuse 
devra  être  dosée,  mesurée,  et  étendue  selon  une  prescription  faite  pour 
chaque  malade  en  particulier. 

S’il  s’agit  de  quelques  placards  discrets,  on  pourra  appliquer  d’em¬ 
blée  les  pommades  moyenne  et  forte  (10  à  20  0/0)  sous  la  réserve  de 
l’action  irritative  locale  qui  réclame  aussi  une  surveillance  particulière. 
Dans  ces  cas  toutefois,  on  ne  devra  jamais  omettre  de  faire  entendre  au 
malade  que  les  parties  atteintes,  seules,  doivent  être  frictionnées,  que 
cette  friction  ne  doit  pas  être  trop  énergique,  ni  prolongée  au-delà  de 
quelques  minutes. 

Si  la  maladie  est  généralisée,  et  les  placards  très  vascularisés,  les 
doses  devront  être  faibles  au  début,  les  applications  partielles  (sur  les 
membres  d’abord  par  exemple),  et  pratiquées  modérément. 

Chez  le  malade  de  l’observation  I,  le  procédé  ou  le  mode  d’application 
du  médicament  ont  eu,  peut-être,  quelque  action,  et  chez  le  sujet  de  l’ob¬ 
servation  III,  la  trop  grande  répétition  des  applications  et  la  quantité 
exagérée  de  pommade  employée  par  le  malade  sont  certainement  aussi  à 
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incriminer.  Chez  le  sujet  de  l’observation  IF,  c’est  vraisemblablement  à 
la  même  cause  qu’a  été  due  l’absorption  d’une  quantité  toxique  de  pyro- 
gallol,  dans  un  espace  de  temps  déterminé.  Chez  la  malade  de  Pick, 
toutes  les  précautions  avaient  été  prises,  relativement  à  l’étendue  du 
territoire  frictionné. 

Si  la  pommade  est  faible,  et  alors  même  que  les  surfaces  d’appli¬ 
cation  seraient  peu  étendues,  si  les  frictions  sont  énergiques,  et  que 
la  quantité  employée  soit  considérable,  le  résultat  sera  le  même  que  si 
on  avait  appliqué  une  pommade  forte.  Je  crois  pouvoir  dire,  comme  avis 
approximativement  sûr,  que  quelle  que  soit  la  proportion  du  médica¬ 
ment  à  l’excipient,  la  dose  de  pyrogallol  employée  ne  doit  pas  être 
supérieure  à  5  grammes  daus  les  vingt-quatre  heures.  On  devra 
donc,  je  pense,  prescrire,  non  seulement  la-  dose  d’acide  pyrogallique  à 
introduire  dans  la  pommade,  mais  encore  déterminer  la  quantité  de  pom¬ 
made  accordée  pour  une  friction,  quantité  qui  devra  être  en  raison 
inverse  de  la  dose  de  l’agent  actif,  et  calculée  sur  elle,  selon  la  propor¬ 
tion  que  j’ai  indiquée.  Pour  les  mêmes  raisons  de  prudence,  je  ne  pres¬ 
cris  jamais  deux  frictions  dans  les  vingt-quatre  heures,  et  quelques  ma¬ 
lades  même  pourraient  ne  faire  une  friction  que  toutes  les  quarante-huit 
heures.  J’ajoute,  que  si  l’on  prend  soin,  en  outre,  de  régler  les  frictions, 
chez  les  sujets  atteints  de  psoriasis  généralisé,  de  manière  à  ce  qu’elles 
soient  faites  sur  la  moitié  ou  le  tiers  seulement  des  surfaces  malades, 
chaque  jour,  on  aura  rendu  à  peu  près  impossible  le  retour  d’accidents 
aussi  regrettables,  aussi  malheureux  que  ceux  par  nous  rapportés  (1). 

Mais  alors  ne  retardera-t-on  pas  considérablement  la  guérison,  et  la 
durée  de  la  cure  n’en  sera-t-elle  point  prolongée  au  point  de  faire  perdre 
à  la  médication  pyrogallique  un  de  ses  principaux  avantages  ?  Nous 
croyous  que  non,  si  le  médecin  peut  surveiller  ses  malades.  Toutes  les 
régions  ne  présentent  pas  la  même  résistance  au  traitement  ;  toujours 
les  membres  restent  en  arrière  sur  le  tronc,  les  membres  inférieurs  sur¬ 
tout.  C’est  donc  par  ces  points  particulièrement  réfractaires  que  l’on 
commencera  l’application. 

Nous  arrêtons  ici  ces  considérations  de  prophylaxie,  voulant  ajouter 
seulement  que  par  psoriasis  généralisé  nous  avons  toujours  voulu 
parler  de  psoriasis  existant  sur  un  grand  nombre  de  points  du  corps 
et  plus  ou  moins  cohérent.  Mais  s’il  s’agit  du  psoriasis  confluent,  scar¬ 
latiniforme,  simulant  la  dermite  exfoliatrice  ou  le  pempbigus  foliacé,  ou 
bien  encore  si  l’on  a  affaire  à  quelques  variétés  de  psoriasis  particuliè- 

(IJ  A  propos  d’un  cas  d’intoxication  pyrogallique  observé  chez  un  malade 
atteint  de  lupus  sorpigineux  de  la  cuisse  qui  avait  été  pansé  avec  la  pommade  à 
20  0/0,  le  professeur  PiCK  fait  remarquer  (communication  personnelle)  que  la  face 
interne  de  la  cuisse  est  une  région  partieulicrement  favorable  à  l’absorption. 


rement  inflammatoires,  ou  de  psoriasis  eczématoïdes,  l’emploi  de  l’acide 
pyrogallique  est  absolument  contre-indiqué.  C’est  pour  le  psoriasis 
typique,  commun,  vulgaire,  localisé  ou  généralisé,  pour  le  plus  ordinaire 
par  conséquent,  que  l’acide  pyrogallique  constitue  l’agent  le  plus  vérita¬ 
blement  pratique  que  l’on  possède  dans  l’état  actuel  de  la  thérapeutique 
dermatologique,  sans  en  excepter  le  naphtol  P  dont  je  parlerai  dans  un 
prochain  article. 


IV 

Quelques  mots,  en  terminant,  sur  la  traitement  de  l’empoisonnement 
par  l’acide  pyrogallique. 

A.  Neisser  a  proposé  la  saignée,  la  transfusion,  et  l’emploi  de  diuré¬ 
tiques  énergiques. 

Sans  contester  en  rien  le  bien  fondé  des  propositions  du  savant  mé¬ 
decin  de  Breslau,  je  déclare  qu’après  avoir  examiné  la  question  de  savoir 
si  je  les  réaliserais  chez  mon  malade  de  l’observation  II,  je  n’ai  pas  cru 
devoir  y  souscrire.  L’agonie  apparente  était  si  avancée,  que  l’idée  de  la 
saignée  semblait  absolument  à  rejeter,  et  que  je  n’aurais  même  pas  osé 
tenter  la  transfusion  sur  laquelle  d’ailleurs  je  suis  encore  loin  d’être 
fixé.  Quant  aux  diurétiques,  l’état  du  malade  et  l’intolérance  absolue 
des  voies  digestives  rendaient  leur  administration  inexécutable. 

Je  serais  plus  disposé  à  imiter  la  pratique  de  Pick  (voyez  Observ.  IV). 
mais  mon  malade  était  dans  une  situation  de  dépression  telle,  que  je 
n’eusse  pas  encore  osé  le  soumettre  à  l’enveloppement  froid. 

Il  fallait  aller  à  l’indication  vitale  immédiate,  et  je  crois  y  avoir  satis¬ 
fait  en  pratiquant  des  injections  sous-cutanées  d’éther,  réitérées,  en  don¬ 
nant  presque  incessamment  de  petites  gorgées  d’eau  alcoolisée,  et  sur¬ 
tout  en  faisant  inspirer  au  malade,  à  plusieurs  reprises,  de  l’oxygène,  en 
même  temps  qu’une  vive  révulsion  était  exercée  sur  les  membres. 

Je  dois  à  l’emploi  de  l’oxygène  des  succès  si  manifestes  dans  l’intoxi¬ 
cation  par  l’oxide  de  carbone,  dans  l’asphyxie  vraie  des  extrémités,  avec 
gangrènes,  dans  quelques  cas  de  syphilis  secondaire  anomale  et  ma¬ 
ligne,  etc.,  que  je  ne  saurais  trop  recommander  l’emploi  de  ce  moyen 
puissant  quand  il  est  appliqué  avec  l’activité  ou  avec  la  persévérance 
nécessaires. 

Il  m’eut  été  difficile  de  provoquer  la  diurèse  chez  mon  malade,  mais 
je  me  suis  bien  gardé  de  lui  administrer  aucun  agent  toxique  quelconque, 
et  je  n’ai  consenti  à  modérer  le  flux  intestinal  que  quand  j’ai  été  certain 
que  tout  danger  était  passé. 

Je  n’oserais  imiter  la  tentative  qui  a  été  faite  chez  un  des  malades, 
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de  combattre  les  vomissements  par  la  teinture  d’opium,  car  je  consi¬ 
dère,  dans  ces  cas,  les  vomissements  aussi  bien  que  les  évacuations 
intestinales  comme  salutaires. 

Je  n’ai  pas  la  prétention  d’avoir  fixé  définitivement  la  thérapeutique 
de  l’empoisonnement  par  l’acide  pyrogallique,  mais,  jusqu’à  avis  meil¬ 
leur,  je  pense  qu’il  sera  prudent,  en  pareille  occurrence,  de  remplir  avant 
tout  l’indication  vitale,  telle  que  je  l’ai  remplie  en  injectant  largement 
de  l’éther  dans  le  tissu  cellulaire  sous- cutané,  en  donnant  très  fréquem¬ 
ment  au  malade  de  petites  quantités  de  liquide  légèrement  alcoolisé,  en 
exerçant  une  révulsion  énergique  sur  le  tégument  et  en  ayant  recours 
aux  inspirations  d’oxygène. 


III 


ÉTUDE  SUR  LE  CONDYLOME  ANAL 

Par  M.  Lermoycz,  interne  des  hôpitaux. 


I.  Durant  notre  internat  k  l'hôpital  de  Lourcine,  ayant  l’attention  par¬ 
ticulièrement  attirée  par  notre  maître,  M.  Terrillon,  sur  la  question 
complexe  des  ulcérations  anales,  nous  fûmes  frappé  par  la  grande  fré¬ 
quence  des  condylomes,  et  leur  coexistence  constante  arec  certains 
ulcères.  Bien  que  les  auteurs  étudient  peu  cette  lésion,  et  ne  lui  attri¬ 
buent  que  des  caractères  vagues,  nous  avons  remarqué  des  conditions  pré¬ 
cises  d’évolution  et  de  transformation;  et  nous  en  sommes  arrivé  à  ce 
résultat  que,  dans  le  diagnostic  difficile  des  ulcérations  de  l’anus,  ce 
n’est  ni  au  caractère  des  bords,  ni  à  l’aspect  du  fond  que  l’on  doit 
demander  un  signe  distinctif,  car  la  topographie  spéciale  de  la  région 
les  modifie  profondément  :  le  condylome  seul  en  définit  la  nature.  Et  si 
la  présence  des  plis  radiés  ne  le  déforme  pas,  c’est  justement  parce 
qu’à  cette  influence  locale,  il  doit  son  origine  et  sa  forme. 

II.  La  nécessité  d’une  bonne  définition  s’impose  comme  point  de 
départ  de  toute  classification  diagnostique  car,  pour  pouvoir  classer 
les  condylomes,  il  faut  les  restreindre  à  une  même  famille  anatomique, 
et  éluder  l’erreur  grossière  qui  confond  toutes  les  tumeurs  d’origine 
périanale,  et  fait  figurer  l’excroissance  chancreuse  entre  la  végétation 
simple  et  l’hémorroïde  flétrie.  —  Cette  définition  a  varié  avec  les 
théories  émises  à  diverses  époques.  —  Jadis,  les  termes  marisque  et 
condylome  désignaient  indifféremment  de  petites  tumeurs  de  l’orifice 
anal,  que  la  dureté  et  l’absence  de  tout  écoulement  sanguin  distinguaient 
des  hémorroïdes. . .  Nous  ne  voulons  cependant  pas  entrer  dans  l’histo¬ 
rique  de  la  lésion  ;  l’article  publié  par  M.  Pingaud  dans  le  Dictionnaire  : 
encyclopédique  des  sciences  médicales,  étudie  la  question  avec  une 
érudition  et  un  fini  de  détails  qui  en  font  une  véritable  histoire  de  la 
syphilis.  Seulement,  à  l’invei’se  de  cet  auteur  qui,  par  un  plan  largement 
tracé,  oppose  le  condylome  acuminé  au  condylome  plat,  décrivant  d'a¬ 
bord  la  végétation  simple,  puis  la  plaque  muqueuse,  considérant  ainsi 
les  lésions  d’une  façon  générique,  sans  tenir  un  compte  exclusif  des  rno- 
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difications  par  le  siège,  nous  nous  restreindrons  à  l’anus  ;  nous  élimine¬ 
rons  le  condylome  plat,  et  dans  le  condylome  acuminé,  nous  nous  refu¬ 
serons  à  incorporer  la  végétation.  L’objet  de  ce  mémoire  est  précisément 
de  développer  ces  vues  cliniques. 

Nous  étudions  donc  ici  exclusivement  le  condylome  anal,  que  nous 
définissons  :  une  petite  tumeur  acuminée,  adhérant  au  tégument  par 
une  base  étroite,  siégeant  exclusivement  sur  la  frontière  ano-rectale, 
et  coïncidant  toujours  avec  une  ulcération  vénérienne,  dont  la  loi 
d’évolution  est  une  guérison  spontanée,  après  cicatrisation  de  l’ulcère 
primitif,  de  sorte  que  le  diagnostic  commande  le  traitement. 

III.  Avant  de  considérer  anatomiquement  et  cliniquement  le  con¬ 
dylome,  surtout  avant  de  rechercher  quel  mécanisme  intime  préside  à 
sa  formation,  il  nous  faut  montrer  que,  abstraction  faite  de  quelques 
cas  très  rares,  il  relève  de  deux  lésions  principales,  la  plaque  muqueuse 
et  le  chancre  mou  et  que,  malgré  sa  parenté  si  proche  avec  des  lésions 
éminemment  vénériennes,  il  n’est  cependant  que  le  produit  inflamma¬ 
toire  d’une  irritation  simple. 

La  syphilide  papulo-hypertrophique  de  Fournier,  la  plaque  muqueuse 
nummulaire  se  développe  aisément  à  l’orifice  anal  :  mais  là,  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  pression  circulaire,  elle  saillit,  s’amincit,  se  pédiculise 
même  Jout  eq  conservant  son  revêtement  érosif  ;  ainsi,  elle  va  consti¬ 
tuer  le  condylome  vrai  tel  que  nous  l’entendons,  tel  que  nous  ne  le  re¬ 
trouvons  nulle  part  ailleurs  qu’à  la  marge  de  l’anus.  —  Ce  condylome 
déformé  accidentellement,  est  anatomiquement  semblahle  à  la  syphilide 
plate  voisine  de  la  vulve;  il  parcourra  les  mêmes  phases  d’évolution,  se 
résoudra  de  même  à  la  suite  de  l’érosion  qui  l’a  produit  :  mais,  clini¬ 
quement,  il  aura  une  physionomie  propre,  et  s’il  se  présentait  à  qui  ne 
le  connaît  pas,  l’erreur  serait  facile. 

Toutefois,  le  condylome  par  excellence,  est  l’accompagnement  fatal 
du  chancre  mou  :  sa  marche  nous  intéresse  d’autant  plus,  qu’à  l’inverse 
du  précédent,  il  n’a  pas  de  correspondant  anatomique  aux  parties  voi¬ 
sines.  —  Les  auteurs  anciens,  à  qui  nous  devons  l’appellation  de  con¬ 
dylomes  n’en  firent  aucune  mention  :  Péan  et  Malassez  les  premiers, 
dans  leur  si  remarquable  étude  clinique  sur  les  ulcérations  anales,  sai¬ 
sirent  la  lésion  dans  ses  véritables  allures  :  placés  dans  le  même  foyer 
d’observation  que  nous,  ils  furent  frappés  des  mêmes  coïncidences,  et  ils 
énoncèrent  que  le  condylome  accompagne  presque  toujours  le  chancre 
mou  anal.  Nous  ne  pouvons  que  confirmer  ces  idées. 

Condylome  syphilitique;  —  Condylome  chancreux;  —  Tels  sont  donc 
les  deux  grands  genres  similaires  que  nous  nous  proposons  d’étudier 
dans  leurs  différences  souvent  délicates.  —  Un  troisième  genre  aurait 
peut-être  raison  d’être,  car  il  est  possible  (M.  Fournier  l’affirme)  que  le 
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chancre  induré  de  l’anus  appelle  le  condylome.  Toutefois,  nous  doutons 
qu’une  lésion  qui,  ailleurs,  se  nivelle  si  bien  au  ras  des  téguments  voi¬ 
sins,  puisse,  ici,  abstraction  faite  de  la  base  indurée,  se  hérisser  de  pro¬ 
ductions  saillantes.  Certes,  rinflainmation  peut  en  changer  Taspect  :  mais 
alors,  si  le  chancre  s’ulcère,  si  ses  bords  se  boursouflent,  il  prend  à  ce 
point  l’apparence  du  chancre  mou  anal,  que  nous  ne  savons  vraiment  de 
nuance  assez  fine  pour  les  distinguer  ;  et,  comme  dans  nos  hôpitaux,  la 
recherche  des  accidents  ultérieurs  de  la  vérole  est  souvent  impossible, 
et  que,  d’autre  part,  l’expérience  journalière  montre  quelle  faible  valeur 
diagnostique  il  faut  attribuer  à  l’absence  de  bubon,  nous  avons  renoncé 
à  étudier  ces  quelques  cas  spéciaux.  Tl  n’y  a  aucun  inconvénient  à  ce 
qu’on  les  diagnostique  et  qu’on  les  traite  comme  des  condylomes  chan- 
creux  simples. 

En  dehors  de  ces  deux  groupes  syphilitiques  et  chancreux,  nous  de¬ 
vons  mentionner  quelques  cas  isolés,  dont  la  rareté  même  fait  une  cu¬ 
riosité  pathologique  qu’il  suffit  de  signaler. 

Ainsi,  nous  avons  une  fois  noté  de  petits  condylomes  chez  une  ma¬ 
lade  atteinte  d’herpès  confluent  de  la  région  vulvo-anale.  Les  vésicules, 
après  rupture,  avaient  fait  place  à  de  petites  ulcérations  jaunâtres,  cra- 
tériformes,  dont  les  bords,  sur  certains  points  de  Torifice  anal,  se  re¬ 
courbaient  en  saillies  condylomateuses  extrêmement  grêles  ;  toutefois, 
dans  ce  cas,  nous  ne  pouvions  affirmer  l’absence  de  vérole. 

Péan  et  Malassez,  d’autre  part,  parlent  d’ulcère  chronique  de  l’anus, 
pouvant  présenter  à  son  extrémité  externe  de  fort  petits  condylomes. 
Curling  seul  aurait  vu  cette  lésion,  que  nous  n’avons  jamais  retrouvée. 

En  revanche,  dans  la  fissure  à  i’awMS,  jamais  nous  n’avons  observé  de 
condylomes  :  aussi  bien  dans  sa  forme  douloureuse  aiguë  que  dans  sa 
manière  d’être  vulgaire,  dans  cette  ulcération  indolente  et  légère,  qui 
se  produit  mécaniquement  avec  tant  de  fréquence  chez  les  gens  constipés, 
et  que  nous  avons  notée  chez  plus  de  la  moitié  de  nos  malades.  Cette 
fissure  ne  représente  aucunement  à  l’extérieur,  et  réclame,  pour  appa¬ 
raître  avec  son  aspect  triangulaire,  un  déplissement  assez  profond  de 
l’anus. 

IV.  Nous  avons  dit  plus  haut  que  le  condylome,  qui  accompagne  uni¬ 
quement  les  ulcères  vénériens,  n’est  que  le  produit  inflammatoire  d’une 
irritation  simple.  Il  y  a  cependant  plus  qu’une  coïncidence,  qu’il  serait 
vraiment  remarquable  de  voir  se  produire  avec  cette  régularité  constante  et 
sélective  ;  nous  croyons,  au  contraire,  que  les  ulcères  vénériens  ont,  pour 
s’entourer  de  ces  sortes  de  productions,  une  puissance  que  ne  possèdent 
pas  les  érosions  simples  ou  les  fissures.  Mais  cette  force  spéciale,  cette 
vertu  propre  de  faire  naître  des  condylomes,  le  virus  ne  la  doit  pas  à 
son  essence  même  vénérienne,  mais  à  ses  propriétés  âcres  et  irritantes. 
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C’en  est  presque  établir  une  démonstration  que  de  rappeler  combien 
violente  est  l’inflammation  du  chancre  mou  comparée  à  celle  de  la 
plaque  muqueuse,  et  de  rapprocher  le  condylome  chancreux  rapide  et 
turgescent  du  condylome  syphilitique  pâle  et  à  allures  lentes  ;  et  c’est 
lui  fournir  un  sérieux  appoint  que  de  dire,  avec  M.  Fournier,  que  le 
chancre  induré,  lésion  torpide,  ne  s’entoure  de  condylomes  que  lorsqu’il 
s’enflamme.  —  Péan  et  Malassez  ont  également  insisté  sur  ce  fait,  que 
te  condylome  n’est  pas  une  affection  spécifique,  mais  bien  une  lésion 
locale  due  à  une  inflammation  de  voisinage  ;  et  si  c’est  surtout  dans  le 
chancre  mou  qu’il  est  le  plus  développé,  c’est  que  de  toutes  les  ulcéra¬ 
tions  anales,  le  chancre  mou  est  celle  dont  l’inflammation  est  la  plus 
intense.  —  L’étude  anatomo-pathologique  nous  montrera  (§  6)  combien 
sont  vraies  ces  assertions. 

V.  Quel  est  le  siège  de  prédilection  du  condylome? 

Le  condylome  siège  toujours  à  la  marge  de  l’anus,  à  V extrémité  exté¬ 
rieure  de  l’ulcération;  et  nous  ne  saurions  admettre  avec  ces  auteurs 
qu’il  puisse  se  produire,  quoique  plus  rarement,  à  l’extrémité  interne  de 
l’ulcération,  dans  la  portion  ampullaire  du  rectum.  Jamais,  du  reste,  le 
toucher  pratiqué  avec  le  plus  grand  soin  ne  nous  a  révélé  de  saillie 
intra-rectale.  Par  analogie,  du  reste,  nous  sommes  tenté  de  rejeter  l’exis¬ 
tence  de  ce  condylome  interne;  et,  de  plus,  théoriquement,  nous  ne 
pourrions  comprendre  son  mode  de  formation.  1®  Nous  faisons  du  con¬ 
dylome  une  lésion  essentiellement  cutanée,  située  sur  le  rebord  anal, 
qui,  on  le  sait,  est  du  domaine  de  la  peau  et  non  de  la  muqueuse  ;  or, 
si  son  analogue,  la  syphilide  papuleuse  cutanée  est  ouvent  hypertrophi¬ 
que,  quand  elle  éclot  sur  une  muqueuse,  elle  garde,  au  contraire,  pres¬ 
que  constamment  le  type  érosif;  et  si  le  revêtement  pavimenteux  de  la 
bouche,  qui  est  presque  une  sorte  de  peau  interne,  se  refuse  à  donner 
à  l’érosion  vénérienne  un  support  papuleux,  à  plus  forte  raison  le  con¬ 
dylome  muqueux  est-il  incompatible  avec  les  cellules  cylindriques  du 
rectum.  2“  En  second  lieu,  théoriquement,  si  nous  comprenons  la  for¬ 
mation  spéciale  du  condylome  par  la  pression  déformante  des  plis 
radiés  de  l’anus,  admettrons-nous  que  le  tissu  cellulaire  des  fosses  ischio 
rectales  ait  une  force  élastique  suffisante  pour  écraser  et  déformer  les 
papules  contenues  dans  l’ampoule  rectale. 

VL  Étudions  maintenant  l’anatomie  pathologique  de  la  lésion. 

Le  condylome  est  une  hypertrophie  du  derme  :  au  contraire,  la  végé¬ 
tation,  le  condylome  végétant,  comme  on  l’appelle  trop  souvent  à  tort, 
est  d’origine  épidermique.  Donc,  le  condylome  pourra  se  hérisser  de  vé¬ 
gétations,  tandis  que  jamais  il  ne  se  greffera  sur  celles-ci. 

Au  microscope,  il  nous  apparaît  comme  une  énorme  hypertrophie  du 
derme  avec  une  couche  épidermique  mince.  —  Mollière  signale  à  la 
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partie  centrale  des  pelotons  adipeux,  ou  même  des  fibres  musculaires 
sphinctériennes,  accidentellement  emprisonnées,  et  n’ayant  aucune 
signification  pathologique.  Les  anses  vasculaires  y  seraient  peu  abon¬ 
dantes,  ce  que  nous  avons  peine  à  croire  pour  le  condylome  cliancreux, 
d’aspect  violacé  et  turgescent.  —  Ainsi  donc,  contrairement  à  ce  qui  a 
lieu  pour  les  papillomes  et  les  autres  productions  végétantes,  l’hyper¬ 
trophie  frappe  ici  le  derme  dans  son  ensemble,  au  lieu  que  l’hyper¬ 
plasie  du  corps  papillaire  reste  limitée  au  sommet  des  papilles. 

Jullien,  au  contraire,  qui  a  étudié  surtout  le  condylome  syphilitique, 
lui  trouve  une  ressemblance  absolue  avec  le  papillome  ou  verrue  sim¬ 
ple  :  comme  lui,  il  est  formé  d’une  agglomération  de  nombreuses  pa¬ 
pilles  hypertrophiées  ;  et  s’il  n’a  pas  l’aspect  finement  mamelonné  de 
la  végétation,  c’est  qu’une  épaisse  coiffe  épidermique,  bridant  les  saillies 
papillaires,  donne  à  l’ensemble  de  la  lésion  une  forme  globuleuse. 

Nous  tendons  à  faire  du  condylome  une  altération  plus  profonde,  plus 
vivace  que  la  végétation  ;  sa  vascularité,  sa  sensibilité  évidemment  plus 
grandes,  cadrent  mal  avec  l’idée  qu’on  se  fait  d’une  lésion  épidermique; 
et  en  comprenant  l’évolution  atone  de  la  végétation  à  la  rapidité  de  dis¬ 
parition  de  certains  condylomes,  on  ne  peut  refuser  à  ceux-ci  une  struc¬ 
ture  plus  parfaite  et  une  vitalité  plus  grande. 

En  étudiant  parallèlement  le  condylome  syphilitique  et  le  condylome 
chancreux,  nous  avons  vu  ce  dernier  beaucoup  plus  riche  en  cellules 
embryonnaires,  et  infiltré  par  places  de  leucocytes,  comme  un  bourgeon 
charnu  de  plaie  suppurante.  Dans  les  deux  cas,  du  reste,  la  coupe  his¬ 
tologique  nous  montrait  un  bouquet  papillaire  avec  anse  vasculaire  cen¬ 
trale  pour  chaque  saillie  et  très  peu  d’épithélium  protecteur. 

VII.  Avant  d’entrer  dans  l’étude  purement  clinique  de  cette  lésion, 
nous  voulons  justifier  notre  énoncé  du  début,  qu’il  n’y  a  pas  de  con¬ 
dylome  sans  ulcérations.  Cela  nous  conduira  à  pénétrer  le  mécanisme 
interne  de  sa  formation  :  à  assister  à  sa  naissance  ;  il  y  a  là  des  consi¬ 
dérations  théoriques  qui  demandent  quelques  développements. 

D’abord,  il  est  bien  établi  que  le  condylome  étant  une  lésion  de  cause 
irritative,  relevant  d’une  influence  purement  locale,  il  est  impossible 
qu’il  naisse  spontanément,  même  chez  un  sujet  imprégné  le  plus  forte¬ 
ment  de  diathèse  spécifique  ;  vienne  une  ulcération  vénérienne,  il  paraît. 
Mais  le  mécanisme  de  sa  production  varie  chez  les  syphilitiques  et  chez 
les  chancreux. 

Chez  les  syphilitiques,  quand  la  plaque  muqueuse  se  sera  produite  au 
niveau  de  l’orifice  anal,  qu’elle  y  aura  déterminé  cette  fluxion  spéciale 
des  tissus  qui  la  rend  hypertrophique,  nous  verrons  l’influence  locale  se 
manifester  par  des  transformations  nouvelles.  La  papule,  de  volume 
peut-être  un  peu  exagéré  par  les  nombreuses  causes  d’irritation  méca- 
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nique  de  la  région,  s’écrasera  peu  à  peu  entre  les  plis  radiés  voisins  ; 
la  pression  continue  la  modifiera,  l’effilera  si  bien  qu’elle  sera  peu  à  peu 
énuclée  hors  de  l’orifice  anal,  et  forcée  de  se  pédiculer.  D’autres  fois, 
solidement  fixée  par  sa  base,  elle  s’hypertrophiera  dans  son  ensemble,  et 
simulera  à  s’y  méprendre  un  pli  radié,  dans  des  dimensions  plus 
grandes,  mais  suivant  une  forme  semblable,  conséquence  fatale  d’une 
influence  anatomique  normale.  —  Et,  durant  ces  modifications,  elle 
continuera  à  porter  l’érosion  syphilitique  qui  l’a  produite  ;  car,  du  mo¬ 
ment  où  celle-ci  disparaît,  l’appel  d’éléments  nouveaux  s’arrête,  et  la 
régression  commence. 

Chez  les  chancreux,  le  condylome  se  produit  d’une  toute  autre  façon  ; 
nulle  part  ailleurs  le  chancre  mou  n’est  une  lésion  saillante  ;  et,  faute 
de  pouvoir,  comme  dans  le  cas  précédent,  invoquer  une  analogie  d’évo¬ 
lution,  force  nous  est  de  rechercher  dans  les  caractères  propres  du 
condylome  la  condition  spéciale  qui  le  produit. 

Or,  on  remarquera  que  tout  condylome  chancreux  est  ulcéré  en  fente 
{chancre  en  feuillet,  de  Fournier)  sur  un  de  ses  côtés  et  que,  quelles 
que  soient  les  dimensions  du  chancre,  il  se  développe  latéralement  à  lui, 
sans  jamais  le  supporter  totalement  comme  il  fait  pour  la  plaque  mu¬ 
queuse  :  c’est  là  que  nous  avons  cru  trouver  l’explication  du  fait. 
Gomme  dans  le  cas  précédent  et  plus  peut-être  encore,  nous  devons 
faire  intervenir  l’irritation  locale  de  la  région  anale,  où  le  passage  des 
matières  fécales,  la  contraction  brutale  d’un  sphincter  puissant,  la  sta¬ 
gnation  facile  des  liquides  âcres  dans  les  plis  naturels  excitent  au  plus 
haut  degré  le  chancre  ;  et  cette  irritation  se  concentre  principalement 
sur  la  partie  inférieure  ou  anale  de  l’ulcère.  —  En  général,  quand  un 
chancre  mou  s’enflamme,  il  semble  se  creuser  encore  davantage  :  ses 
bords  se  tuméfient,  deviennent  vultueux,  et  s’exhaussent  notablement 
au-dessus  du  fond  ulcéré.  Le  chancre  mou  anal  étant  irrité  à  ce  point, 
son  bord  inférieur  ou  cutané  va  saillir,  s’exhausser,  tandis  que  le  bord 
supérieur  ou  muqueux  subira  peut-être  une  modification  analogue,  mais, 
en  tous  cas,  fort  difficile  à  apprécier.  —  Faisons  alors  intervenir  la  même 
cause  qui,  tout  à  l’heure,  a  pédiculé  la  plaque  muqueuse;  la  pression 
des  plis  radiés  va  s’exercer  sur  ce  bord  chancreux  tuméfié,  le  compri¬ 
mera  en  l’irritant  davantage  encore,  et  le  chassant  hors  de  l’orifice, 
l’obligera  à  aller  se  développer  au  dehors,  mais  avec  une  liberté  relative, 
puisqu’il  sera  forcé  de  s’allonger  et  de  prendre  la  forme  condyloma- 
teuse. 

Le  condylome  châtier  eux  n’est. donc  pas  comme  le  condylome  syphi¬ 
litique  le  piédestal  entier  de  l'ulcère;  il  n’est  qu’une  portion  externe 
et  très  limitée  de  son  bord.  Voilà  pourquoi  l’ulcération  chancreuse  ne 
touche  jamais  qu’un  côté  du  condylome;  une  de  ses  faces  est  constituée 
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par  la  peau  marginale,  l’autre  représente  la  surface  ulcérée  :  c’est  au 
sommet  même  de  la  tumeur  qu’est  la  limite  du  chancre.  Seulement,  de 
l’action  déformante  de  la  région,  il  résulte  ceci  :  que  ce  bord  saillant  a 
dû  se  replier  sur  lui-même,  prendre  sa  forme  quasi-conique  :  la  surface 
ulcérée  s’est  appliquée  à  elle-même  pour  former  une  fente  :  et  ainsi  se 
trouve  constitué  le  ch.\ncre  en  feuillet. 

Donc,  tout  chancre  mou  de  l’anus  enflammé  devient  condylomateux  : 
et  comme  cette  inflammation  est  presque  constante  puisqu’elle  est  due  à 
une  disposition  anatomique  normale,  le  condylome  doit  être  un  symp¬ 
tôme  obligé  du  chancre  anal.  Et  cela  est  vrai  :  si  M.  Fournier  a  pu  ériger 
en  loi  la  coexistence  du  bubon  avec  le  chancre  mou,  coexistence  qui 
n’est  rien  moins  que  fréquente,  on  nous  permettra  d’adopter  comme 
règle  presque  absolue  qu’  «  il  n’y  a  pas  de  chancre  mou  anal  sans  con¬ 
dylome  »  ;  et  que,  conséquemment,  la  seule  vue  d’un  condylome  chan- 
créux  doit  fatalement  faire  diagnostiquer  un  chancre  mou  anal.  Une 
statistique  faite  cette  année  à  l’hôpital  de  Lourcine  nous  a  donné  sur 
vingt-et-un  chancres  mous  de  l’anus  dix-sept  chancres  condylomateux, 
alors  que  le  bubon  ne  s’était  montré  que  dans  deux  cas. 

Gomme  corollaire  de  cette  règle,  on  peut  énoncer  que  le  condylome 
sera  d’autant  plus  développé  que  l’irritation  aura  plus  violemment  agi  ; 
ainsi  le  chancre  mou  primitif  de  l’anus  nous  en  fournira  des  échantil¬ 
lons  plus  beaux  que  celui  qui  aura  été  inoculé  secondairement  par  le 
pus  venu  d’une  ulcération  vulvaire. 

Mais  si  tout  chancre  mou  doit  dans  l’ensemble  de  son  évolution  régu¬ 
lière  présenter  à,  un  moment  donné  un  condylome,  il  n’en  pourra  pas 
moins,  à  une  certaine  époque  de  son  développement,  se  présenter  seul, 
précisément  à  cette  période  où,  jeune  encore,  il  n’a  pas  subi  à  un  degré 
suffisant  l’influence  irritante  de  la  région.  Pas  plus  que  la  plaque  mu¬ 
queuse  qui  débute,  le  chancre  mou  naissant  ne  s’accompagne  de  con¬ 
dylomes  :  il  faut  en  moyenne  dix  à  quinze  jours  pour  qu’il  se  développe, 
pour  qu’il  s’enflamme,  pour  que  son  bord  commence  à  saillir  à 
l’extérieur  ;  de  sorte  que  nous  pouvons  encore  mesurer  l’âge  de  la 
lésion  au  volume  du  condylome.  De  gros  condylomes  indiquent 
un  chancre  mou  âgé  de  plus  de  quinze  jours,  et  permettent  de  se  dis¬ 
penser  des  renseignements  des  malades,  qui,  de  mauvaise  foi  ou  par 
négligence,  datent  la  lésion  de  quelques  jours  seulement. 

En  quelques  mots,  voici  résumé  ce  mode  complexe  d’évolution  du 
condylome  chancreux  :  —  (a)  au  début  le  chancre  mou  anal  s’étend 
progressivement,  sans  se  montrer  au  dehors,  sans  produire  de  douleur 
vive,  et  échappe  parfaitement  à  l’observation.  Si  à  cette  période  on  traite 
l’ulcère  avec  soin,  on  le  verra  disparaître  sans  avoir  présenté  la  moindre 
saillie  marginale.  —  (b)  mais,  si  on  le  laisse  évoluer,  il  s’enflamme  et  se 
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manifeste  à  l’extérieur  par  son  satellite  obligé  ;  celui-ci  augmente  et  per¬ 
siste  jusqu’à  ce  que  la  plaie  tende  vers  la  réparation.  Plusieurs  fois, nous 
avons  vu  le  condylome  naître  sous  nos  yeux,  près  d’un  petit  chancre 
mou  dont  une  erreur  avait  fait  une  fissure  simple,  et  dont  sa  présence 
faisait  rectifier  le  diagnostic.  •  (c)  Puis,  seulement  quand  le  chancre  a 
perdu  sa  virulence,  quand  sa  spécificité  s’est  éteinte  et  ne  laisse  plus 
qu’une  fissure  inoffensive,  le  condylome  commence  à  rétrograder.  Sa  dis¬ 
parition  est  lente,  et  ce  n’est  qu’au  bout  de  deux  mois,  longtemps  après 
les  derniers  efforts  de  cicatrisation,  que  le  rebord  anal  se  nivelle  et  re¬ 
prend  son  aspect  ordinaire. 

11  y  a  ainsi  trois  périodes  dans  l’évolution  du  condylome  chancreux  : 

Dans  la  première  :  le  chancre  est  seul,  le  condylome  se  prépare. 

Dans  la  deuxième:  le  chanere  coexiste  avec  le  condylome. 

Dans  la  troisième  :  l’ulcération  est  guérie  :  le  condylome  reste  seul 
et  tend  à  disparaître. 

Vlll.  Il  nous  reste  à  esquisser  rapidement  et  par  quelques  grands  traits 
la  symptomatologie  de  ces  condylomes. 

Déjà  nous  connaissons  le  condylome  chancreux,  le  condylome  en 
feuillet,  pour  l’avoir  étudié  dans  ses  origines  et  dans  sa  marche  ;  nous 
pressentons  qu’il  empruntera  au  chancre  initial  ses  caractères  de  nom¬ 
bre  et  de  situation. 

Il  sera  unique,  ou  formera  au  contraire  une  véritable  couronne  à  gros 
grains,  suivant  que  l’ulcère  se  localisera  en  un  point,  ou  entourera  l’ori¬ 
fice  d’un  anneau  chancreux.  Multiple  généralement  dans  le  chancre  pri¬ 
mitif,  il  siégera  isolé  et  seul  à  la  partie  antérieure  de  l’anus  quand  la 
plaie  aura  été  inoculée  par  une  lésion  virulente  de  la  fourchette  ;  la  pré¬ 
férence  qu’il  montre  pour  la  moitié  de  l’orifice  qui  est  la  plus  proche  de 
la  vulve,  n’est,  comme  pour  le  chancre  secondaire,  que  le  résultat  d’une 
contamination  de  voisinage. 

Il  est  rare  de  voir  plus  de  cinq  à  six  condylomes,  et  dans  ces  condi¬ 
tions  on  note  que  les  deux  plus  gros,  généralement  l’antérieur  et  le  pos¬ 
térieur,  écrasent  leurs  voisins  et  se  développent  au-dessus  d’eux  :  mais 
grands  ou  petits,  leur  forme  schématique  est  la  même. 

Largement  pédiculés,  ils  ont  une  forme'ovoïde  à  petite  extrémité  libre, 
suivant  une  axe  parallèle  à  celui  du  rectum.  L’étranglement  de  leur  base 
est  le  plus  souvent  nul,  tandis  que  leurs  contours  s’évasent  doucement  à 
mesure  qu’ils  tendent  vers  l’intérieur.  Leur  coloration  est  variable,  et 
mesure  assez  bien  le  degré  d’inflammation  qui  les  a  fait  naître.  Rapi¬ 
dement  éclos,  les  condylomes,  résultats  d’une  irritation  suraiguë,  sont 
violacés,  turgescents,  veineux,  tels  qu’une  hémorrhoide  prête  à  se  rom¬ 
pre  :  et  pourtant,  leur  veinosité  est  faible,  puisque  la  stase  sanguine  de 
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la  grossesse,  si  fatale  aux  produits  de  la  vulve,  inflüe  à  peine  sur  leur 
développement.  Donc,  les  gros  condylomes  seront  violacés,  tandis  que 
ceux  qui  évoluent  lentement  peuvent  rester  pâles  et  roses.  Plus  tard, 
au  moment  de  leur  régression,  ils  pâlissent,  mais  ne  se  pigmentent 
jamais. 

La  face  interne,  repliée  sur  elle-même,  présente  les  caractères  du  fond 
du  chancre  ;  elle  se  dissimule  à  merveille,  et  pour  ouvrir  les  feuillets  de 
ce  livre,  suivant  la  comparaison  de  Fournier,  il  faut  fortement  déplisser 
l’anus,  ce  qui  ne  se  fait  pas  sans  douleur.  —  Dans  les  grands  chancres, 
le  condylome  se  renverse  parfois,  et  le  sommet  de  la  fente  apparaît  bâil¬ 
lant  en  cul-de-sac. 

La  face  externe,  qui  se  présente  seule  à  la  première  inspection,  est 
lisse  et  cutanée  :  deux  caractères  pathognomoniques.  —  Jamais  elle  ne 
présente  les  petits  grains  en  chou-fleur  de  la  végétation  anale,  à  moins 
toutefois  que  celle-ci  ne  s’y  implante,  ni  les  fines  érosions  opalines  du 
condylome  syphilitique  ;  c’est  elle  qui  forme  l’enveloppe  de  la  tumeur  et 
se  continue  avec  la  peau  voisine. 

Les  phénomènes  subjectifs  douloureux  sont  liés  au  chancre  et  non 
aux  saillies  environnantes  ;  peut-être  y  a-t-il  un  peu  de  gêne  pour  le 
malade  que  les  tumeurs  agacent  et  qui  par  des  attouchements  fréquents 
les  irrite  plus  encore  ;  mais  la  défécation  n’en  peut  être  directement  trou¬ 
blée,  puisque  les  condylomes  sont  à  l’extérieur.  —  Si  souvent  les  patients 
datent  le  début  de  leurs  souffrances  de  leur  apparition,  c’est  que  la 
sortie  du  condylome  marque  l’entrée  du  chancre  dans  sa  période  d’état; 
c’est  peut-être  aussi  que  leur  attention,  maintenant  attirée  par  des  sail¬ 
lies  palpables,  leur  fait  ressentir  plus  nettement  une  douleur  aupara¬ 
vant  douteuse. 

Le  condylome  syphilitique  a  une  charpente  analogue,  mais,  dans 
ses  dispositions  extérieures  rappelle  tout  à  fait  la  syphilide  hypertrophique 
vulgaire.  Coloration  rosée,  adoucie  par  des  plaques  opalines  et  blanchâ¬ 
tres  ;  teinte  muqueuse  n’ayant  jamais  les  tendances  violacées,  la  colora¬ 
tion  vultueuse  du  condylome  chancreux.  Disposition  en  longueur  suivant 
plutôt  la  direction  des  plis  radiés,  s’étalant  sans  pédicule,  surtout  à  la 
partie  antérieure  où  il  détermine  l’hypertrophie  du  raphé  périnéal  mé¬ 
dian,  véritable  rostrum  qni  surmonte  l’anus,  et  forme  le  trait  d’union 
entre  le  foyer  d’éruption  vulvaire  et  le  foyer  anal.  Du  reste,  presque 
jamais  d’existence  isolée,  comme  dans  l’autre  cas  ;  coexistence  à  peu 
près  absolue  avec  les  plaques  vulvaires  anales,  et  transition  douce  du 
condylome  pointu  à  la  syphilide  à  forme  ronde. 

Jamais  nous  ne  notons  de  fente  médiane  :  ie  condylome  syphilitique 
est  plein,  présente  des  faces,  sur  cliacune  desquelles  s’étale  une  plaque 
muqueuse  ;  mais  alors,  son  revêtement  érosif  ne  nécessite  aucun  diagnos- 
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tic.  —  Plus  tard,  quand  la  région  aura  été  provisoirement  dégagée,  que 
les  syphilides  auront  disparu,  le  condylome  resté  seul  se  laissera  encore 
reconnaître  par  la  persistance  de  ses  caractères  par  son  aspect  lisse,  par 
sa  pâleur,  par  l’aplatissement  de  ses  formes,  surtout  par  l’absence  de 
fente  médiane  et  par  l’intégrité  de  son  sommet. 

Du  reste,  c’est  le  plus  souvent  ainsi  qu’il  se  présente,  car  l’érosion 
syphilitique  est  éphémère,  et  sa  rétrocession  est  très  longue.  Comparé  à 
son  congénère  du  chancre  mou,  il  s’en  sépare  par  une  foule  de  petits 
détails  entre  lesquels  on  pourrait  à  la  rigueur  établir  le  parallèle  sui¬ 
vant  : 


Condylome  ckancreux. 
Douloureux. 

Fendu;  ulcéré  en  dedans. 
Violacé. 

Turgescent  et  vultueux. 
En  hauteur. 
Ovoïde. 

Siège  plutôt  en  avant. 
Uogression  assez  rapide. 
Lésion  locale. 


Lésion  aiguë. 


Condylome  syphilitique. 

Non  douloureux. 

Plein  :  ulcéré  latéralement. 

Rose. 

Pâle. 

En  longueur. 

A  facettes. 

Siège  partout. 

Régression  très  lente. 
Accompagne  le  plus  souvent  les  syphili- 
dos  hypertrophiques  et  l’hypertrophie 
en  rostrum  du  raphé  périnéal. 

Lésion  chronique. 


IX.  Le  diagnostic  différentiel  est  facile  ;  toutefois  nous  devons  rappe¬ 
ler  qu’avec  cette  seconde  lésion  on  a  si  souvent  confondu  la  végétation 
simple,  qu’on  n’a  pas  craint  de  faire  du  condylome  végétant  une  lésion 
syphilitique,  attribution  aussi  fausse  que  la  désignation  en  est  inexacte. 
La  végétation  ne  rappelle  que  de  loin  le  condylome  dont  elle  n’a  ni  les 
analogies  d’origine,  ni  la  rapidité  de  régression  spontanée  ;  elle  naît  sous 
une  înfluence  générale,  suscitée  par  un  tempérament  verruqueux  ;  au¬ 
cune  ulcération  ne  l’a  produite,  aucune  érosion  n’en  marque  le  passage. 
Elle  peut  certes  se  corrompre,  tomber  en  putrilage  purulent,  se  modifier 
en  une  pulpe  grisâtre,  mais  sans  qu’aucune  perte  de  substance  n’en 
creuse  les  faces.  Elle  n’a  point  l’aspect  plat,  sessile,  rougeâtre  de  la 
plaque  muqueuse  végétante  :  rose,  pédiculée,  intacte  dans  son  tégument, 
finement  granulée,  elle  se  masse  en  nombre  serré  à  la  marge  de  l’anus, 
aplatie  en  crête  de  coq,  disposée  en  série  longitudinale.  Serait-elle  du 
reste  isolée,  que  son  pédicule  et  ses  fines  saillies  la  feraient  aisément 
reconnaître. 

Par  ses  allures  toutes  différentes,  le  condylome  chancreux  rappelle 
l’hémorroïde,  l’hémorroïde  violacée  et  tendue,  surtout  quand  l’inflamma¬ 
tion  chancreuse  l’a  rendu  vultueux.  L’erreur  est  facile  à  qui  ne  déplisse 
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pas  l’anus,  à  qui  ne  recherche  pas  les  antécédents  distincts  du  chancreux 
ou  de  l’hémorroïdaire.  Mais  du  reste,  à  ne  voir  que  l’état  présent,  l’exa¬ 
men  de  la  face  interne  des  tumeurs  doit  lever  les  doutes  ;  il  serait  même 
difficile  de  vouloir  préciser  un  diagnostic  différentiel  entre  l’aspect  mu¬ 
queux,  luisant,  violet  de  la  face  interne  de  l’hémorroïde,  et  le  fond  si 
connu  d’un  chancre  mou.  —  Que  l’hémorroïde  s’ulcère,  et  dans  les  ca¬ 
ractères  précis  de  la  perte  de  substance,  on  retrouvera  aisément  le  signe 
cherché  :  tout  écoulement  sanguin,  en  fin  de  compte,  devant  venir  tran¬ 
cher  la  question  en  faveur  de  la  dilatation  veineuse.  —  Plus  tard,  quand 
le  condylome  pâle  et  cicatrisé  sera  flétri,  on  pourra  penser  à  l’hémorroïde 
sèche,  car,  comme  elle,  l’excroissance  vénérienne  en  régression  se  laisse 
étaler  et  dédoubler  sous  des  tractions  opposées.  Mais  les  «  marisques  », 
comme  toutes  les  lésions  vasculaires,  se  montrent  fortement  pigmentées, 
tandis  que  le  condylome  devient  rose  pâle,  et  tend  vers  la  nuance  de  la 
peau  à  mesure  qu’il  regagne  son  niveau  :  et  sa  régression  est  rapide.  Et 
du  reste,  quelle  utilité  a  ce  diagnostic  ? 

Devons-  nous  signaler  avec  Daniel  Mollière  que  les  condylomes  chan¬ 
creux  peuvent,  lorsqu’ils  se  multiplient,  simuler  à  s’y  méprendre  l’epi- 
thélioma  du  rectum  ?  ou  encore  que  de  vieux  condylomes  syphilitiques, 
se  pédiculisant  et  devenant  durs  comme  des  fibromes  peuvent  rappeler 
le  molluscum  pendulum  ?  Ici,  comme  ailleurs,  il  se  produit  dans  ces  cas 
particuliers  de  ces  modifications  étranges  qui  troublent  singulièrement 
l’appréciation  diagnostique  ;  mais  on  aurait  tort  de  s’y  arrêter.  C’est  un 
exemple,  parmi  des  milliers,  de  ces  surprises  de  la  pratique  médicale 
qui,  transportées  dans  la  pathologie  écrite,  deviennent  un  non-sens. 

X.  Nous  devons,  en  finissant,  nous  occuper  du  traitement  du  condy¬ 
lome.  Au  temps  passé,  alors  que  florissait  dans  toutes  ses  complications 
la  médecine  des  symptômes,  on  se  serait  violemment  attaqué  à  cette 
petite  lésion,  puisque,  ne  connaissant  pas  la  cause  morbide,  on  ne  pou¬ 
vait  que  détruire  ses  effets.  Aujourd’hui,  que  nous  savons  remonter  à 
l’origine  du  mal,  que  nous  plaçons  la  production  du  condylome  sous  la 
dépendance  d’une  influence  supérieure,  virus  chancreux  ou  intoxication 
syphilitique,  nous  cherchons  à  faire  disparaître  l’ensemble  du  mal,  et 
nous  ne  nous  arrêtons  plus  à  combattre  chacune  de  ses  petites  ma¬ 
nifestations  particulières.  C’est  au  chancre  mou,  à  la  syphilis  que 
nous  devons  nous  adresser  dans  notre  thérapeutique  ;  lorsque  nous 
aurons  guéri  l’iilcère  anal,  le  condylome  dépourvu  de  cette  alimentation 
inflammatoire  nécessaire  à  son  existence,  se  résoudra  de  lui-même  et 
sans  nous. 

Et  cependant,  puisque  le  condylome,  quoique  créé  par  le  virus  véné¬ 
rien,  est  surtout  un  résultat  d’irritation,  un  simple  produit  cutané  in¬ 
flammatoire,  on  est  tenté  de  se  demander  si,  en  même  temps  qu’on 
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oppose  à  l’ulcération  sa  médication  topique,  on  ne  pourrait  aussi  diriger 
contre  lui  un  traitement  simple,  par  exemple  celui  qu’on  applique  aux 
végétations  ou  aux  verrues  :  la  destruction  par  le  caustique  ou  l’excision. 
Qui  ne  dit,  en  somme,  que  le  condylome  réagisse  en  irritation  sur  l’ul¬ 
cère  et  l’entretienne  ? 

Nous  n’aurions  pas  osé  extirper  les  condylomes  chancreux  :  c’eût  été 
simplement  favoriser  l’extension  du  chancre  anal  en  lui  offrant  une 
plaie  à  envahir,  aggraver  la  situation  du  malade,  sinon  en  l'exposant  au 
phagédénisme,  du  moins  en  retardant  la  guérison.  —  Mais  en  revanche, 
il  est  des  condylomes  syphilitiques  quelque  peu  pédicules,  qui,  par  leur 
aspect,  invitent  le  chirurgien  à  exciser  leur  base  ;  de  ceux-là,  nous  en 
avons  extirpé  deux  fois,  et  sans  aucun  avantage.  D'abord  la  douleur 
est  bien  plus  vive  que  dans  l’ablation  d'une  simple  végétation,  car  le 
pédicule  est  plus  gros,  traversé  de  plus  de  vaisseaux  et  de  nerfs.  — 
D’autre  part,  immédiatement  après  l’excision,  grâce  à  l’élasticité  très 
grande  de  la  peau  de  l’orifice,  il  se  produit  un  retrait  qui  exagère  considé¬ 
rablement  la  surface  sectionnée,  et  en  fait  une  longue  fissure.  Celle-ci  de¬ 
viendra  douloureuse,  guérira  mal,  gênera  la  défécation  ;  au  bout  de  deux 
mois,  alors  que  le  condylome  aurait  disparu  depuis  bien  longtemps,  il  y 
aura  encore  une  plaie  allongée,  saignant  facilement,  et  sensible  au  moin¬ 
dre  contact.  A  un  condylome  peu  gênant,  on  aura  substitué  une  fissure 
douloureuse. 

Agissons  donc  uniquement  sur  l’ulcération,  puisqu’elle  seule  entre¬ 
tient  la  lésion.  Dans  le  condylome  chancreux,  le  chancre  mou  anal  sera 
plus  difficile  à  atteindre  que  s’il  siégeait  en  un  point  découvert  :  et  comme 
il  est  plus  douloureux,  il  réclame  plus  de  soins.  Nous  nous  abstiendrons 
de  le  cautériser  fortement,  pour  ne  pas  augmenter  la  douleur,  pour  ne 
pas  contribuer  à  la  production  d’une  cicatrice,  dangereuse  en  ces  régions. 
L’iodoforme  et  l’acide  pyrogallique  seront  les  meilleurs  topiques,  celui- 
ci  plus  rapide,  mais  énergique,  et  demandant  à  être  soigneusement  sur¬ 
veillé.  Le  meilleur  mode  de  pansement  sera  d’insutîler  sur  l’ulcère  le 
topique  en  poudre  fine.  Les  pommades  sont  douloureuses  à  appliquer  : 
les  suppositoires  et  les  mèches  sont  intolérables. 

Pour  le  condylome  syphilitique,  cautérisation  légère  des  plaques  mu¬ 
queuses  à  la  teinture  d’iode  ou  au  nitrate  d’argent  faible.  Le  mercure 
sera  donné  à  l’intérieur,  quoique  le  traitement  général  ait  bien  peu 
d’action  sur  ces  accidents  locaux  :  cependant  on  insistera  d’autant  plus 
sur  la  médication  interne  que  la  syphilis  sera  plus  ancienne. 

Dans  les  deux  cas,  quand  les  ulcérations  sont  guéries,  tout  est  fini, 
le  condylome  serait-il  encore  énorme.  Seul,  il  va  se  dissiper  rapide¬ 
ment  sans  que  sa  présence  éveille  la  moindre  gêne  pour  le  malade.  Le 
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médecin  doit  le  laisser  évoluer  ;  et  maintenant,  encore  plus  qu’à  la  pé¬ 
riode  aiguë,  faut-il  se  garder  de  toute  intervention . 

XI.  En  résumé,  dans  tout  ce  qui  précède,  nous  avons  surtout  voulu 
insister  sur  le  condylome  chancreux.  Depuis  quelques  années,  le  chancre 
simple  est  la  principale  des  lésions  vénériennes  qui  se  développent  iso¬ 
lément  à  l’anus  :  c'est  elle  qu’on  aura  peine  à  reconnaître  si  on  n’est 
averti  par  le  condylome.  La  syphilis  frappe  plutôt  la  sphère  génitale,  et 
quand  elle  atteint  le  périnée  postérieur,  elle  s’y  cantonne  bien  rarement  ; 
l’exanien  de  l’anus  chez  les  syphilitiques  n’est  que  le  complément  du 
diagnostic  et  ne  lui  sert  point.  Nous  avons  voulu  montrer  la  présence 
constante  du  condylome  auprès  du  chancre  mou  anal  :  puisqu’il  est  un 
symptôme  obligé  de  la  maladie  au  lieu  d’ètre  un  épisode  qui  en  inter¬ 
rompt  le  cours,  puisqu’il  est  une  portion  du  chancre  lui-même,  il  y 
aurait  autant  d’erreur  à  le  détruire  tout  d’abord,  qu’à  vouloir  combattre 
une  maladie  en  s’attaquant  successivement  à  chacun  de  ses  symptômes. 


RECUEIL  DE  FAITS 


De  l’élimination  du  mercure  pendant  et  après  le  traitement  mercuriel  et 

DES  PROCÉDÉS  DE  RECHERCHE  DU  MERCURE  DANS  LES  URINES,  APPLICABLES  A 
LA  CLINIQUE. 

Par  le  D'-  PAtX  SPILEMAA’A'. 


Nous  avons  déjà  analysé  dans  cette  revue  un  travail  deVajda  et  Pasch- 
kis,  publié  sous  les  auspices  du  professeur  Ludwig.  Cet  ouvrage  ren¬ 
fermait  des  résultats  surprenants  et,  à  en  croire  leurs  auteurs,  le  procédé 
de  Ludwig  serait  tellement  sensible  qu’il  permettrait  de  déceler  dans  une 
urine  des  traces  infinitésimales  de  mercure.  Nous  verrons  tout  à  l’heure 
ce  qu’il  faut  penser  de  cette  assertion. 

Vajda  et  Pascbkis  prétendaient  en  outre  avoir  trouvé  du  mercure  dans 
l’urine  non  seulement  pendant  et  immédiatementaprès  le  traitement  mer¬ 
curiel,  mais  bien  plus,  deux,  trois,  cinq,  huit,  douze  et  même  treize  ans 
après  la  cessation  de  tout  traitement,  alors  que  ce  dernier  n’avait  consisté 
qu’en  un  nombre  fort  restreint  de  frictions  hydrargyriques.  Cette  der¬ 
nière  assertion  des  auteurs  fut  combattue  vivement  par  Schuster  (1).  Cet 
auteur  a  fait  un  nombre  de  recherches  assez  considérable,  et  voici 
les  conclusions  de  son  travail.  Dès  le  début  du  traitement  mercuriel,  le 
mercure  est  éliminé,  même  en  forte  proportion,  par  les  matières  fécales. 
Cette  élimination  semble  constante  ;  elle  persiste  plusieurs  semaines  après 
la  cessation  du  traitement.  Chez  tous  les  malades  dont  les  matières  féca¬ 
les  furent  examinées  un  an  après  le  traitement,  on  ne  retrouva  plus 
aucune  trace  de  mercure.  L’élimination  du  mercure  peut  également  se 
faire  par  l’urine  pendant  toute  la  durée  du  traitement,  mais  cette  élimi¬ 
nation  n’est  pas  constante  ;  elle  persiste  également  après  le  traitement, 
mais  d’une  façon  intermittente  ;  il  n’a  jamais  été  possible  de  retrouver  du 
mercure  six  mois  après  la  cessation  du  traitement.  Il  est  donc  invrai¬ 
semblable  d’admettre  que  le  mercure  puisse  séjourner  dans  l’organisme 
pendant  des  années. 

Voici,  en  quelques  mots,  le  procédé  employé  par  Schridde  pour  la  re¬ 
cherche  du  mercure  dans  les  matières  fécales.  Celles-ci,  recueillies  dans 

(I)Ueber  die  Aus.scheidung  des  Quecksilbers  -wAhrend  und  nach  Quecksilber- 
kuren.  (Vierteljahrs.  f.  Dermat.  u.Syphil. ,  \S8^,  Heft  I.) 
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unvase  en  porcelaine,  sont  mélangées  avec  5  grammes  environ  de  brome 
et  remnées  à  l’aide  d’nnmorcean  de  bois  ;  elles  sont  ainsi  désinfectées. 
On  les  porte  ensuite  dans  nnecapsnlede  porcelaine  et  on  les  fait  évaporer 
jnsqn’à  consistance  d’nne  bonillie  épaisse.  On  ajoute  à  cette  bouillie  en¬ 
viron  30  grammes  d’acide  azotique  concentré  et  100  grammes  d’acide 
chlorhydrique.  On  évapore  au  bain-marie  jusqu’à  ce  que  la  masse  ait 
une  consistance  sèche  ou  tout  au  moins  qu’elle  ne  répande  plus  aucune 
vapeur  acide.  Ce  dernier  fait  est  très  important  parce  que  les  niasses  orga- 
niquesnon  détruites  retiennent  les  acides  et  que  la  planure  de  laiton  ajou¬ 
tée  plus  tard  pourrait  en  partie  se  dissoudre.  La  masse  desséchée,  ainsi 
obtenue,  est  digérée  pendant  10  minutes  à  l’eau  bouillante  au  bain-marie, 
puis  filtrée.  On  obtient  ainsi  un  liquide  parfaitement  clair,  d’une  teinte 
jaune  ou  brunâtre.  On  recherche  le  mercure  dans  ce  liquide  à  l’aide  du 
même  procédé  que  celui  que  nous  indiquerons  tout  à  l’heure  pour  la  re¬ 
cherche  du  mercure  dans  les  urines. 

Le  travail  de  31.  Schuster  donna  lieu  à  une  réplique  assez  acerbe  du 
professeur  Ludwig  et  de  3131.  Vajda  et  Paschkis  (1).  Nous  croyons  inu¬ 
tile  de  reproduire  ici  les  détails  de  ce  débat.  Nous  nous  rangeons  cependant 
en  partie  à  l’opinion  de  31.  Schuster.  A  eu  croire,  en  effet,  certains  auteurs 
on  pourrait  déceler  dans  une  urine  des  traces  infinitésimales  de  mercure. 
3Ialheureuseraent  la  pratique  ne  répond  pas  à  la  théorie.  Notre  collègue, 
31.  le  docteur  Garnier,  qui  a  bien  voulu  se  charger  de  faire  les  analyses 
d’urines  d’un  certain  nombre  de  malades  de  notre  service,  nous  a  remis 
à  cet  égard  la  note  suivante. 

Leplusancien  procédéest  celui  de  Smithson,  qui  utilise  l’action  d’un  petit 
couple  formé  d’un  fil  d’or,  relié  à  une  spirale  d’étain,  qu’on  plonge  dans 
le  liquide  acidulé  d’acide  chlorhydrique.  Le  fil  d’or  se  recouvre  de  mer¬ 
cure.  On  a  proposé  ensuite  un  élément  de  pile  formé  d’un  fil  de  fer  uni 
à  un  fil  de  platine,  Le  mercure  déposé  sur  le  platine  après  une  demi- 
heure  de  marche  est  transformé  en  chlorure  dans  une  atmosphère  de 
chlore  (un  peu  d’hypochlorite  au  fond  d’un  tube).  On  chasse  l’eau  du 
chlore  par  agitation  à  l’air,  et  on  frotte  le  fil  sur  un  papier  à  filtre  impré¬ 
gné  d’une  solution  d’iodure  de  potassium  au  centième.  Il  se  produit  une 
strie  rouge  qui  disparaît  dans  un  excès  d’iodure  s’il  y  a  du  mercure. 

Ces  procédés  ne  réussissent  pas  toujours  alors  que  la  quantité  de  métal 
est  très  faible. 

Vers  1879,  Ludwig  a  proposé  de  déplacer  le  mercure  parla  limaille  de 
zinc  qu’on  agite  avec  l’urine  acidulée  et  portée  à  130°.  L’amalgame  formé, 
recueilli  et  lavé  à  l’eau,  est  chauffé  dans  un  tube  de  verre  à  une  tempé¬ 
rature  insuffisante  pour  volatiliser  de  l’oxyde  de  zinc  et  dans  un  courant 


1)  Yierteljahrsschrift  für  Dermatologie  una  Syphilis.  (Cahiers  1  ot  2,  1882.) 
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d’air  sec.  La  vapeur  traverse  un  tampon  d’amiante  et  vient  se  condenser 
dans  une  ampoule  suivie  d’un  tube  capillaire.  On  fait  passer  le  mercure 
dans  ce  dernier  avec  une  lampe  à  alcool  ;  on  introduit  un  peu  d’iode  et 
sous  l’action  de  la  chaleur  on  voit  un  dépôt  rouge  d’iodure  mercurique 
se  former  en  présence  du  métal.  Fürbringer  a  modifié  le  procédé  de 
Ludwig  en  substituant  au  zinc  la  lametta  (planure  de  laiton),  lavant 
l’amalgame  successivement  à  l’eau,  à  l’alcool  et  l’éther  et  supprimant 
l’ampoule  du  tube  à  volatilisation. 

Tout  récemment,  Schridde  a  rendu  le  mode  opératoire  tout  à  fait  cli¬ 
nique,  en  supprimant  courant  d’air  et  lampe  à  gaz.  L’amalgame  est  cal¬ 
ciné  pendant  3  à  10  minutes  dans  un  tube  à  essai,  sous  une  inclinaison 
de  30“,  à  l’aide  d’un  bec  Bunsen  ou  d’une  lampe  à  alcool.  On  sort  le  lai¬ 
ton  qu’on  remplace  par  une  parcelle  très  petite  d’iode  ;  en  chauffant  un 
peu,  la  vapeur  violette  d’iode  arrive  au  contact  du  mercure  qui  s'est 
déposé  à  l’extrémité  ouverte  du  tube  et  le  transforme  en  iodure  rouge . 
Suivant  l’auteur,  ce  procédé,  le  plus  sensible  de  tous  et  le  plus  simple, 
décèlerait  nettement  2/10  de  milligramme  de  mercure  par  litre  de  liquide. 

En  opérant  ainsi  sur  quatre  urines  de  femmes  soumises  à  des  frictions 
mercurielles,  une  seule  urine  a  donné  un  résultat  très  net,  les  autres 
rien.  Dans  une  deuxième  série  d’essais  suivis  de  résultats  négatifs,  j’ai 
soumis  l’urine  acidulée  à  l’action  de  deux  couples  Bunzen  en  prenant 
comme  électrodes  des  fils  de  platine.  L’électrode  négative  traitée  comme 
je  l’ai  indiqué  au  deuxième  procédé  m’a  donné  une  belle  strie  d’iodure 
rouge.  Depuis,  j’ai  essayé  comparativement  les  urinesde  femmes  soumises 
à  l’action  de  l’onguent  mercuriel  avec  ou  sans  bains,  toujours  le  procédé 
de  Fürbringer  n’a  rien  donné,  la  pile  dans  deux  cas  n’a  rien  donné  non 
plus  ;  dans  deux  autres  cas,  elle  a  seule  donné  un  résultat  très  net. 

Je  dois  ajouter  ici  que  le  procédé  d’amalgamation  imaginé  par  Ludwig, 
mais  modifié  en  ce  sens  qu’au  lieu  de  zinc  je  prenais  de  la  limaille  de 
cuivre,  à  été  essayé  au  laboratoire  de  la  Faculté  de  Namw,  inutilement,  il 
y  a  déjà  cinq  ans,  alors  que  la  pile  donnait  un  dépôt  de  mercure  dans  la 
même  urine. 

La  conclusion  à  tirer  de  ces  faits  est  que  rien  ne  vaut  encore,  dans  les 
recherches  cliniques  du  mercure  dans  les  humeurs,  l’emploi  de  l’action 
galvanique,  surtout  sous  la  forme  de  piles  indépendantes  du  liquide 
examiné,  piles  dont  l’action  est  plus  énergique,  plus  longue  et,  par  suite, 
donne  des  résultats  bien  plus  certains. 
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UN  CAS  D’ATAXIE  UNILATÉRAL  D’ORIGINE  SYPHILITIQUE, 
SENSATION  SUBJECTIVE  DE  MAUVAISE  ODEUR. 

Par  ALBERT  MATHIEU,  interne  des  hôpitaux. 

L’histoire  qui  va  suivre  est  celle  d’une  femme  que  nous  avons  obser¬ 
vée  récemment  dans  le  service  de  policlinique  de  M.  Lailler,  à  Saint- 
Louis.  En  dépit  de  nos  recommandations,  cette  malade  n’est  point  re¬ 
venue  nous  trouver,  et  il  nous  a  été  impossible,  par  conséquent,  de 
savoir  ce  qu’elle  était  devenue.  Malgré  cela,  son  histoire  pathologique, 
tout  incomplète  qu’elle  soit,  est  assez  particulière  et  assez  précise  pour 
que  sa  relation  doive  présenter  un  véritable  intérêt. 

Femme  de  39  ans,  cuisinière.  Elle  a  contracté  la  syphilis  il  y  a  quinze 
ans:  les  commémoratifs  sont,  à  ce  propos,  aussi  nets  que  possible; 
chancre  induré,  plaques  muqueuses,  éruption  sur  le  corps,  croûtes  dans 
les  cheveux,  alopécie. 

Il  y  a  trois  ans,  douleurs  en  ceinture,  douleurs  fulgurantes  dans  les 
jambes,  constipation.  Difficultés  de  la  miction  ;  parfois  elle  urine  sans 
s’en  apercevoir. 

Troubles  de  la  vue  :  amblyopie,  impossibilité  de  lire. 

Sensation  persistante  de  mauvaise  odeur  dans  le  nez.  La  malade  ra¬ 
conte  à  ce  propos  qu’elle  se  figurait,  à  cause  de  cette  sensation,  répandre 
autour  d’elle  une  odeur  désagréable  pour  les  personnes  voisines  :  elle  en 
était  très  incommodée. 

Dès  cette  époque,  elle  avait  à  marcher  une  difficulté  marquée;  elle 
sentait  mal  le  sol  et  titubait  fréquemment.  La  descente  des  escaliers 
était  surtout  pénible. 

Elle  entre  dans  le  service  de  M.  Guyot,  à  Beaujon  ;  elle  y  séjourne 
deux  mois.  On  lui  donne  de  l’iodure  de  potassium,  et  les  phénomènes 
ataxiques  ne  tardent  pas  à  s’améliorer.  Cette  amélioration  est  même  assez 
grande  pour  qu’elle  puisse  reprendre  sa  profession. 

Il  y  a  dix-huit  mois,  il  se  forme  au  talon  gauche  une  ulcération  qui 
n’a  aucune  tendance  à  la  cicatrisation. 

Au  moment  où  elle  se  présente  à  Saint-Louis,  il  existe  au  sommet  du 
talon  gauche  une  ulcération  profonde,  taillée  à  l’emporte-pièce,  recou¬ 
verte  d’une  croûte  noire.  Une  petite  croûte  semblable  se  trouve  au  niveau 
de  l’articulation  métatarso-phalangienne  du  cinquième  orteil. 

Autour  de  ces  ulcérations,  analgésie  complète.  Du  reste,  on  constate 
l’existence  d’une  large  plaque  d’analgésie  qui  occupe  le  bord  externe,  la 
plante  du  pied  tout  entière  et  remonte  sur  la  face  externe  ne  la  jambe 
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jusqu’à  son  tiers  supérieur.  La  sensibilité  est  conservée  sur  le  bord 
interne  du  pied  et  la  face  interne  de  la  jambe. 

Absence  de  réflexe rotulien  du  côté  gauche;  réflexe  rotulien  conservé 
à  droite. 

La  marche  est  régulière,  que  les  yeux  soient  ouverts  ou  fermés.  La 
station  est  facile  sur  le  pied  droit;  elle  est  impossible  sur  le  pied  gauche  ; 
bientôt  la  malade  vacille  et  menace  de  tomber,  et  cela  d’autant  plus  rapi¬ 
dement  qu’on  lui  ferme  les  yeux. 

Pas  d’ataxie  du  mouvement;  force  conservée. 

Pas  de  rétrécissement  ni  d’inégalité  des  pupilles  ;  pas  de  strabisme, 
pas  de  diplopie. 

La  vue  est  un  peu  plus  faible  qu’autrefois  ;  malgré  cela,  la  lecture  est 
assez  facile. 

Pas  de  troubles  de  la  sensibilité  des  membres  supérieurs.  La  malade 
prétend  qu’autrefois  elle  était  malhabile  de  ses  mains  ;  il  lui  eût  été  im¬ 
possible  de  ramasser  une  épingle  comme  elle  le  fait  actuellement. 

Il  s’agit  bien  évidemment  ici  d’une  ataxie  locomotrice  de  nature  syphi¬ 
litique.  Le  fait  est  démontré  non  seulement  par  les  antécédents  de  la 
malade,  mais  encore  par  l’amélioration  rapide  et  prolongée  qu’a  amenée 
le  traitement  spécifique  institué  par  M.  Guyot.  Depuis  la  publication  de 
la  remarquable  étude  de  M.  le  professeur  Fournier,  le  fait  n’a  plus  rien 
d’étonnant. 

L’unilatéralité  de  l’affection  est  beaucoup  plus  prononcée  que  cela  ne 
se  voit  d’habitude.  Elle  paraît  indiquer  que  les  lésions  médullaires  sont 
elles-mêmes  unilatérales,  et  qu’elles  ne  sont  pas  d’emblée  doubles  et  sys¬ 
tématiques.  Il  est  vrai  qu’il  s’agit  ici  d’un  cas  dans  lequel  une  première 
amélioration  a  été  obtenue  par  un  traitement  convenable. 

La  station  facile  sur  le  pied  droit,  impossible  sur  le  pied  gauche,  sur¬ 
tout  quand  les  yeux  sont  fermés,  semble  montrer  que  l’ataxie  est  inti¬ 
mement  liée  à  l’anesthésie  et  à  la  disparition  du  réflexe  rotulien. 

L’existence  du  mal  perforant  n’a  rien  qui  doive  surprendre  dans  ces 
conditions;  il  s’est  développé  naturellement  du  côté  malade,  et  comme 
toujours  dans  des  régions  anesthésiées. 

Relevons  enfin,  pour  terminer,  la  sensation  de  mauvaise  odeur  accusée 
par  la  malade  au  début  de  sa  maladie  ;  c’est  la  troisième  fois  qu’il  nous 
est  donné  d’observer  ce  phénomène.  Nous  l’avons  rencontré  une  pre¬ 
mière  fois  chez  un  malade  de  M.  Lasègue,  une  seconde  fois,  l’an  der¬ 
nier,  chez  un  malade  de  M.  Proust.  Chez  ce  dernier,  il  existait  en  même 
temps  des  sifflements  et  des  bourdonnements  d’oreilles.  Le  malade, 
délirant  d’ailleurs,  avait  combiné  ces  sensations  subjectives  d’une  façon 
très  curieuse.  Les  sifflements  d’oreilles  étaient  devenus  des  voix  de  per- 
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sonnes  invisibles  qui  conspiraient  sa  mort  ;  et  si  on  voulait  le  tuer,  c’est 
qu’il  sentait  mauvais  et  «  empoisonnait  »  son  entourage.  Le  malade  en 
question  a  été  adressé  à  Sainte-Anne,  à  M.  le  professeur  Bail,  qui  en  a 
fait  le  sujet  d’une  leçon  clinique.  Je  ne  sache  pas  que  cette  sensation  sub¬ 
jective  de  mauvaise  odeur  ait  été  déjà  signalée  chez  les  ataxiques. 


REVUE  CRITIQUE. 


DES  AFFECTIONS  CUTANÉES  D'ORIGINE  NERVEUSE. 

(Travail  du  professeur  Schwimmer  sur  les  Neuropatisclien  Dermatosen), 
par  le  Di-  H.  LELOIR,  chef  de  clinique  à  la  Faculté  (1).  [Fin.) 


TROISIÈME  CLASSE.  ^  Trophonévroses  CONSTITUTIONNELLES . 

Les  lésions  que  l’auteur  range  dans  cette  classe  se  rapportent  aussi  bien  à 
celles  que  Ton  rencontre  sur  certains  territoires  cutanés  qu’à  celles  que  l’on 
observe  sur  toute  la  surface  cutanée.  D’ailleurs,  qu’elles  soient  localisées  ou 
généralisées,  leur  nature  doit  être  considérée  comme  semblable. 

1“  Sclérodermie.  L’auteur  considère  là  sclérodermie,  non  pas  comme  une 
hypertrophie  du  tissu  conjonctif,  mais  comme  un  trouble  trophique  du  eho- 
rion.  Il  la  divise  en  sclérodermie  partielle  ou  morphée,  dans  laquelle  il  range 
la  sclérodactylie  du  professeur  Bail,  le  panaris  nerveux  du  docteur  Quinquaud, 
et  la  morphée  proprement  dite  des  Anglais.  Il  donne  une  excellente  descrip¬ 
tion  de  cette  morphée  partielle  des  Anglais,  d’après  les  descriptions  de  Hut- 
chinson,  Jamieson,-et  surtout  d’après  les  recherches  deE.  Besnier. 

Vient  ensuite  une  excellente  étude  de  la  sclérodermie  généralisée.  11  tei'- 
mine  l’étude  de  la  sclérodermie  en  passant  en  revue  les  faits  qui  militent  en 
faveur  de  l’origine  nerveuse  de  cette  affection,  et  en  particulier  les  opinions 
émises  par  le  docteur  Vidal.  Il  fait  remarquer  en  passant,  après  avoir  relaté 
en  quelques  mots  les  observations  de  E.  Besnier  sur  l’état  de  la  sensibilité 
dans  la  sclérodermie,  que  le  manque  de  troubles  sensitifs  plus  ou  moins  fré¬ 
quents  chez  les  sclérodermiques  ne  prouve  rien  contre  l’origine  nerveuse  de 
cette  affection,  car  les  nerfs  périphériques,  même  lorsqu’ils  présentent  des 
altérations  histologiques,  et  même  lorsque  ces  altérations  portent  sur  un 
grand  nombre  de  tubes  nerveux,  peuvent  parfaitement  ne  produire  aucun 
trouble  cliniquement  appréciable. 

Comme  jusqu’ici  on  n’a  trouvé  aucune  altération  de  la  moelle  chez  les 
sclérodermiques,  l’origine  nerveuse  de  cette  affection  peut  être  placée,  soit 
dans  les  nerfs  sympathiques,  soit  dans  les  nerfs  périphériques.  L’influence 
heureuse  de  la  galvanisation  du  sympathique  dans  certains  cas  de  sclérodermie, 
dont  l’auteur  rapporte  également  deux  observations  intéressantes,  militerait 
en  faveur  de  cette  première  hypothèse  ;  quelques  faits  anatomo-pathologiques 
militeraient  au  contraire  en  faveur  de  l’autre  hypothèse. 

2°  Atrophie  cutanée.  Il  divise  l’atrophie  cutanée  en  deux  groupes  : 
a)  atrophie  partielle  (taches  et  macules  atrophiques  cutanées),  et  b)  atrophie 

(1)  Voyez  Annales  de  dermatologie,  1882,  p.  CST. 
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universelle  (xerodermie  de  Kaposi).  Cette  dernière  se  rapproche  beaucoup, 
d’après  l’auteur,  de  la  sclérodermie  généralisée  à  une  période  avancée;  ce 
serait  la  période  atrophique  de  la  sclérodermie  généralisée,  ou  période  cica¬ 
tricielle  de  Wernieke.  Schwimmer  publie  une  observation  importante  d’atro¬ 
phie  cutanée  généralisée,  dans  laquelle  il  signale  pour  la  première  fois  des 
lésions  nerveuses  diverses  ;  sclérose  cérébrale  et  atrophie  des  nerfs  périphé¬ 
riques.  Les  détails  de  cette  observation  intéressante  doivent  être  lus  dans  le 
mémoire  de  Schwimmer,  page  189. 

3“  Myxœdème.  Après  une  revue  bibliographique  complète  de  cette  mala¬ 
die,  l’auteur  dit  que  l’origine  nerveuse  de  cette  affection  doit  être  encore 
réservée. 

4°  Lèpre.  Schwimmer  fait  de  la  lèpre  une  étude  bibliographique  et  critique 
que  nous  ne  saurions  trop  conseiller  de  lire  dans  l’original,  page  196. 

5“  Ichthyose.  L’auteur  fait  une  intéressante  revue  critique  “des  différents 
faits  publiés  qui  militent  en  faveur  de  l’origine  nerveuse  de  cette  affection,  et  y 
ajoute  quelques  faits  personnels.  En  s’appuyant  sur  les  observations  cliniques 
de  Weir-Mitchell,  Duplay  et  Moral,  Poncet,  Lancereaux,  Home,  Eulemburg, 
et  sur  mes  observations  personnelles,  et  en  tenant  compte  surtout  des  résul¬ 
tats  anatomo-pathologiques  que  j’ai  obtenus  en  étudiant  le  système  nerveux 
des  ichthyosiques  (je  ferai  remarquer  toutefois  encore  que  dans  les  deux  cas 
d’ichihyose  que  j’ai  observés  les  sujets  avaient  présenté  des  bulles  de  pem- 
phigus),  l’auteur  dit  qu’il  est  très  vraisemblable  que  l’ichthyose  est  une  tro- 
phonévrose  constitutionnelle. 

QUATRIÈME  CLASSE.  —  Tumeurs  trophonévrotiques. 

L’auteur  y  range ,  outre  certaines  tumeurs  papillomateuses  observées 
le  long  de  certains  nerfs-  et  paraissant  en  rapport  avec  des  lésions  du  sys¬ 
tème  nerveux,  les  névromes  et  les  névro-fibromes,  dont  il  fait  une  étude  très 
intéressante. 

CINQUIÈME  CLASSE.  —  Anomalies  pigmentaires  trophonévrotiques. 

Schwimmer  fait  remarquer  avec  raison  que  l’on  doit  rejeter  du  cadre  des 
affections  cutanées,  pour  les  ranger  parmi  les  troubles  pigmentaires  méca¬ 
niques  ou  traumatiques,  à  côté  du  tatouage,  les  troubles  de  la  coloration  de 
la  peau  produits  par  Tusage  du  nitrate  d’argent,  tandis  que  la  plupart  des 
autres  troubles  pigmentaires,  localisés  ou  généralisés,  doivent  être  rattachés 
plus  ou  moins  à  une  influence  nerveuse,  ainsi  que  le  montrent  les  travaux  de 
Hering,  Goltz,  Vulpian,  et  surtout  les  travaux  de  ce  dernier  physiologiste  sur 
les  lésions  des  ganglions  du  sympathique  chez  les  animaux. 

a)  Hypertrophie  du  pigment.  Il  est  difficile,  dit  l’auteur,  de  donner  nne 
explication  de  certaines  hypertrophies  pigmentaires  localisées,  telles  que  les 
éphélides,  le  lentigo,  etc  ;  toutefois,  les  travaux  de  Hébra  ont  montré  déjà  de¬ 
puis  longtemps  que  l’influence  du  soleil  sur  la  production  dés  éphélides  est 
tout  à  fait  secondaire,  et  Schwimmer  dit  qu’il  est  probable  que  Ton  a  affaire 
à  des  troubles  d’origine  nerveuse,  dus  à  une  prédisposition  congénitale. 
Quant  aux  taches  pigmentaires  succédant  à  des  irritations  de  la  peau  par 
causes  externes  (pression,  grattage,  etc.),  taches  pigmentaires  succédant  aux 
eczémas  et  aux  prurigos  chroniques,  il  dit  que  dans  tous  ces  cas  les  nerfs 
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sensitifs  sont  excités;  par  suite  de  ces  irritations  extérieures,  il  se  produit 
une  hyperémie  intense  de  la  peau,  qui,  en  se  répétant,  finit  par  amener  des 
troubles  pigmentaires.  Il  fait  dépendre  des  troubles  de  l’innervation  du  sym- 
paihique,  directs  ou  réflexes,  le  chloasma  utérin,  la  mélanose,  la  syphilis 
pigmentaire  et  la  maladie  d’Addison. 

b)  Disparition  du  pigment.  L’auteur  rapporte  un  grand  nombre  d’obser¬ 
vations  cliniques  de  Morselli,  Bourneville,  Béigel,  Bulkley,  Eulemburg,  Oscar 
Wiss,  et  celles  que  j’ai  publiées  d'ans  mon  mémoire  en  faveur  de  l’origine 
nerveuse  du  vitiligo.  Il  y  adjoint  deux  observations  personnelles  intéressantes. 
Dans  la  première,  les  taches  de  vitiligo  présentaient  la  disposition  et  la  forme 
d’un  zoster  bilatéral  pectoro-abdominal;  dans  la  seconde,  d’un  zoster  de  la 
face  dorsale  de  l’avant-bras  et  de  la  main.  En  s’appuyant  sur  ces  différents 
faits  cliniques  et  sur  les  preuves  anatomo-pathologiques  que  j’ai  données  de 
l’origine  nerveuse  du  vitiligo,  et  qui  ont  été  vérifiées  depuis  par  le  docteur 
Déjerine,  l’auteur  dit  que  l’opinion  qui  fait  de  cette  affection  un  trouble  tro- 
phonévrotique  est  pleinement  justifiée. 

SIXIÈME  CLASSE.  —  Trophonévroses  des  annexes  de  la  peau. 

1“  Anomalies  de  la  sécrétion  sudorale.  Schwimmer  fait  une  excellente 
revue  critique  des  différents  troubles  de  la  sécrétion  de  la  sueur,  dont  je  ne 
pourrais  donner  ici  qu’une  analyse  tout  à  fait  insuffisante,  et  que,  vu  son 
importance,  je  conseills  de  lire  dans  le  texte,  pages  213  et  suivantes. 

2“  Troubles  trophonévrotiques  des  cheveux.  Après  avoir  passé  en  revue 
les  différents  faits  cliniques  et  physiologiques  qui  démontrent  le  rôle  impor¬ 
tant  que  joue  le  système  nerveux  sur  le  système  pileux,  Schwimmer  étudie 
plus  particulièrement  les  affections  suivantes  : 

a)  Alopécia  areata.  L’auteur,  avec  la  plupart  des  auteurs  allemands  d’ail¬ 
leurs,  considère  la  pelade  comme  une  trophonévrose.  Il  rapporte  un  fait  in¬ 
téressant  de  pelade  ayant  succédé  à  un  traumatisme  de  la  tête. 

b)  Trichorrhexis.  lî  dit  que  l’origine  nerveuse  de  cette  affection  attend  en¬ 
core  sa  démonstration. 

c)  Ganitie.  Quant  à  la  canitie,  il  pense  que  le  plus  so'uvent  elle  doit  être 
rattachée  à  une  origine  nerveuse. 

C.  TROUBLES  DE  LA  SENSIBILITÉ.  —  Idionévroses. 

Ces  troubles  pathologiques  constituent  un  groupe  de  dermatoses,  dans 
lesquelles  les  altérations  de  la  sensibilité  sont  le  phénomène  principal.  Elles 
évoluent  pour  ainsi  dire  subjectivement,  et  aucune  de  ces  formes,  à  part  la 
névrose  de  la  motilité  (cutis  anserina),  n’est  accompagnée  de  troubles  de 
la  nutrition  ou  de  l’accroissement.  Les  névroses  cutanées  se  présentent  donc 
sous  forme  de  sensations  diverses,  caractérisées  par  l’augmentation  ou  la 
diminution  de  la  sensibilité,  lesquelles  modifications,  non  seulement  ne  repré¬ 
senteraient  pas  toujours  des  affections  propres,  mais  seraient  souvent  des  ac¬ 
cidents  des  autres  affections  cutanées  proprement  dites.  On  peut  classer  ces 
troubles  de  la  sensibilité  en  deux  groupes  : 

1°  Hyperesthésie  cutanée.  L’auteur  fait  une  étude  intéressante  des  diffé¬ 
rentes  formes  de  l’hyperesthésie:  l’hyperesthésie  proprement  dite,  prurit, 
hyperalgie,  p.iresthésie.  Il  fait  remarquer,  avec  raison,  que  l’on  n’a  pu  encore 
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constater  malgré  des  recherches  répétées,  aucune  lésion  du  système  nerveux 
central  ou  périphérique  dans  les  idionévroses,  et  que  l’explication  exacte  de 
la  cause  de  ces  affections  nous  fait  encore  défaut. 

2”  Anesthésie  cutanée.  —  L’auteur  fait  une  rapide  esquisse  des  différentes 
formes  d’anesthésie  cutanée,  dont  l’étude  ne  rentre  d’ailleurs  pas  dans  le 
cadre  des  affections  cutanées  proprement  dites  (1). 


(1)  Nous  profitons  do  cet  article  pour  répéter  une  fois  de  plus  que,  ainsi  que 
l’ont  démontré,  les  recherches  do  MM.  Vulpian,  Weir-Mitchell,  Cornil  et  Ranvicr, 
Chambard,  Poncet  do  Cluny,  Dcjerine,  Balzer,  Quesnu,  etc.,  les  lésions  nerveuses 
rencontrées  au  niveau  des  altérations  cutanées  ne  sont  pas  secondaires  à  ces  alté¬ 
rations  cutanées,  comme  pourraient  le  croire  des  médecins  peu  versés  dans  les  études 
anatomo-pathologiques . 

Cet  axiome  :  La  lésion  nerveuse,  dans  les  affections  cutanées  d’origine  nerveuse, 
n’est  pas  secondaire,  mais  primitive,  est  tellement  important,  qu’il  nous  faut  ici 
nous  arrêter  quelques  instants  sur  les  faits  qui  ont  permis  de  le  poser  en  principe. 
Ils  semblent  en  effet  actuellement  trop  peu  connus  d’un  certain  nombre  de  médo- 

M.  Vulpian  dit,  dans  ses  leçons  sur  le  système  nerveux,  de  1866  ;  «  La  résistance 
des  nerfs  à  l’altération  est  bien  plus  grande  que  celle  des  autres  tissus...  La  patho¬ 
logie  le  constate  souvent.  Alors  que  la  gangrène  a  frappé  do  mort  tous  les  tissus, 
alors  que  les  régions  sont  envahies  par  des  collections  purulentes,  le  microscope 
révèle  au  milieu  do  ces  clapiers  la  persistance  des  fibres  nerveuses.  »  Weir-Mit- 
choll  émet  des  idées  analogues.  MM.  Cornil  et  Ranvier  font  remarquer  dans  la 
2"  édition  de  leur  Manuel  (tome  l",  p.  660)  :  «  On  voit  dans  un  foyer  en  pleine 
suppuration  dos  nerfs  dont  le  tissu  périfasciculaire  est  le  siège  d’hyperémie,  d’exsu¬ 
dation  séreuse,  et  même  de  suppuration  diffuse,  et  qui  ont  conservé  leurs  propriétés. 
Si  l’on  examine  au  microscope  les  nerfs  contenus  dans  un  foyer  purulent,  ce  n’est 
pas  sans  un  certain  étonnement  que  l’on  y  trouve  les  tubes  nerveux  complète¬ 
ment  normaux.  »  MM.  Terrier  (Pathologie  chirurgicale),  Poncet  do  Cluny  (commu¬ 
nication  orale)  insistent  également  sur  cette  intégrité  des  nerfs  dans  les  tissus  spha- 
célés  ou  dans  les  foyers  de  suppuration.  Le  docteur  Déjerine  et  moi,  nous  avons  fait 
souvent  des  remarques  analogues.  (Déjerine  et  Leloir,  Archioes  de  physiologie,  1881.) 

Balzer,  Béjerine  et  moi,  nous  avons  toujours  constaté  l’intégrité  des  nerfs  dans 
les  lupus,  les  opithéKomas,  les  syphilides,  et  enfin  dans  le  psoriasis.  Chambard  a 
également  noté  dans  son  excellent  mémoire  fintégrité  des  nerfs  dans  les  gommes 
cutanées.  Quesnu  a  constaté  que  les  nerfs  qui  traversent  les  foyers  tuberculeux 
sont  sains.  Enfin,  dans  le  récent  mémoire  do  MM.  Terrier  et  Quesnu,  sur  l’état  des 
nerfs  dans  les  ulcères  variqueux,  ces  auteurs  font  remarquer  que  les  tubes  nerveux 
sont  sains,  bien  que  le  lissu  conjonctif  ambiant  soit  fortement  sclérosé;  il  y  a  né¬ 
vrite  interstitielle  prononcée,  il  n’y  a  pas  de  névrite  parenchymateuse. 

On  pourrait  multiplier  ces  exemples;  et  je  me  permets  de  renvoyer  le  lecteur  à 
mon  mémoire  de  1881  (pages  19  et  suivantes)  pour  de  plus  amples  renseignements. 

Nous  voyons  donc  que  les  faits  précités  sont  contraires  à  l’opinion  de  ceux  qui 
admettent  que  la  lésion  nerveuse  est  secondaire  à  l’affection  cutanée.  En  effet, 
comment  expliquer  que  l’on  no  trouve  pas  de  nerfs  dégénérés  dans  les  affections 
cutanées  qui  désorganisent  la  peau  aussi  profondément  que  le  lupus,  l’épithélioma, 
ccrlains  ecthymas,  les  syphilides,  etc.,  etc.,  et  qu’on  en  rencontre  au  contraire  dans 
des  affections  cutanées  effleurant  à  peine  la  peau  (certains  vitiligos,  etc.)? 

Comment  se  fait-il  que  l’ecthyma  cachectique  et  l’eclbyma  do  la  fièvre  typhoïde 
ne  soient  pas  accompagnés  do  lésions  norveusos,  tandis  que  certains  ecthymas,  d’as¬ 
pect  identique  et  survenus  dans  le  cours  d’affections  du  système  nerveux,  sont  au 
contraire  accompagnés  d’altérations  dos  nerfs  cut  inés?  Comment  se  fait-il  que  ces 
altérations  des  nerfs  cutanés,  qui  devraient  être  constantes  si  elles  étaient  secon¬ 
daires  à  la  maladie  de  la  peau  et  d’autant  plus  prononcées  que  les  lésions  de  la 
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Ainsi  que  je  l’ai  fait  remarquer  dans  mon  mémoire,  aux  pages  189  et  sui¬ 
vantes,  il  serait  vraiment  téméraire  de  faire  du  traitement  un  chapitre  spé¬ 
cial  ;  car,  si  l’origine  nerveuse  des  affections  cutanées  que  nous  avons  étudiées 
est  démontrée  dans  un  grand  nombre  de  cas,  il  ne  s’ensuit  pas  que  l’on 
puisse  affirmer  que  ces  mêmes  affections  soient  toujours  d’origine  ner¬ 
veuses  ;  des  causes  différentes  pouvant  produire  des  effets  semblables. 
De  plus,  n’avons-nous  pas  vu,  dans  la  partie  théorique  de  mon  travail 
que,  même  pour  ces  affections  cutanées  dont  l’origine  nerveuse  est  démon¬ 
trée  d’une  manière  irréfutable,  la  façon  dont  le  système  nerveux  agit  pour 
produire  ces  phénomènes  trophiques  est  encore  entourée  de  la  plus  grande 
obscurité.  D’ailleurs,  la  question  se  complique  encore,  pour  ainsi  dire,  à  l’infini  ; 
car  il  ne  suffit  pas  de  démontrer  que  l’affection  cutanée  est  sous  la  dépen¬ 
dance  de  lésions  nerveuses,  mais  il  faut  encore  tenir  compte  des  causes  qui 
produisent  ces  altérations  du  système  nerveux.  Pour  n’en  citer  qu’un 
exemple,  rien  de  plus  démontré  que  l’origine  nerveuse  de  la  lèpre,  rien  de 
plus  obscur  que  la  nature  intime  de  cette  affection. 

Comment  donc  serait-il  possible,  dans  cet  état  de  nos  connaissances,  de 
préciser  le  traitement  qu’il  faut  employer?  Toutefois,  je  ne  puis  laisser 
passer  complètement  inaperçue  la  haute  valeur  que  présente  la  connaissance 
de  l’origine  nerveuse  des  affections  cutanées  au  point  de  vue  thérapeutique. 

En  effet,  la  thérapeutique  doit  reposer  surtout  sur  la  clinique,  l’anatomie 
pathologique  et  la  physiologie,  en  un  mot,  sur  la  connaissance  bien  nette  de 
la  nature  de  la  maladie.  Si,  malheureusement,  l’empirisme  joue  un  grand  rôle 
en  thérapeutique,  et  particulièrement,  peut-être,  en  thérapeutique  cutanée, 
c’est  que  l’essence  même  des  maladies  nous  échappe  le  plus  souvent .  Mais, 
quand  nous  avons  le  bonheur  d’entrevoir  cette  cause,  c’est  de  ce  côté  que  doi¬ 
vent  se  diriger  nos  recherches  thérapeutiques . 

Il  me  semble  doue  que,  de  même  qu’en  dermatologie,  la  connaissance  des 
affections  cutanées  parasitaires  a  modifié  complètement  une  partie  de  la  thé¬ 
rapeutique  cutanée,  de  môme  la  connaissance  des  affections  cutanées  d’ori¬ 
gine  trophique  transformera  également  une  partie  de  cette  thérapeutique,  et 
dirigera  les  recherches  des  thérapeutistes  dans  une  voie  réellement  scienti¬ 
fique.  Malheureusement,  autant  qu’on  puisse  le  présumer,  cette  œuvre  est 
des  plus  difficiles  et  le  but  à  atteindre  encore  bien  éloigné. 

Nous  devons  néanmoins  enregistrer  les  efforts  des  médecins  dont  les  re¬ 
cherches  ont  porté  de  ce  côté.  Je  n’insisterai  pas  longuement  sur  ce  sujet, 
et  je  me  bornerai  à  citer  quelques  faits  pris  au  hasard,  pour  montrer  que,  dans 
quelques  cas,  la  thérapeutique  rationnelle  a  produit  d’excellents  résultats. 

Telle  est  aussi  l’opinion  du  professeur  Schwimmer,  et  ce  sont  aussi  ces 

peau  sont  plus  accentuées,  ne  se  rencontrent  même  pas  dans  les  affections  cutanées 
les  plus  profondes  (lupus,  etc.)  ?  Comment  se  fait-il  qu'elles  manquent  précisément 
dans  ces  cas /)ii  personne  no  pourrait  attribuer  à  l’affection  cutanée  une  origine  ner¬ 
veuse  (lupus,  syphilides,  épithéliomas,  psoriasis);  et  comment  expliquer  qu’elles  se 
montrent  précisément  dans  certaines  maladies  de  peau  dont  l’origine  nerveuse  est 
vraisciprblablc  (zona,  certains  pemphigus,  certains  vitiligos,  certaines  gangrènes, etc.)'? 

Nous  devons  donc  admettre  que  les  lésions  des  nerfs  •périphériques,  dans  cer¬ 
taines  affections  cutanées,  ne  sont  pas  secondaires-,  mais  primitives. 
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recherches  qu’il  enregistre  dans  un  excellent  chapitre  crîtigue,  en  y  ajoutant 
des  remarques  et  des  faits  personnels  tirés  de  sa  vaste  obsentation. 

A  cette  méthode  thérapeutique,  qui  est  en  somme  tout  à  mit  dans  l’en¬ 
fance,  appartient  le  traitement  de  certaines  affections  cutanées,  par  l’élec¬ 
tricité  et  par  différents  médicaments  agissant  sur  le  système  nerveux  ;  l’atro¬ 
pine,  la  pilocarpine,  l’ergotine  et  l’arsenic.  L’auteur  y  aurait  pu  Joindre 
l’hyoscyamine,  la  strychnine,  qui  ont  donné,  dans  certains  cas,  d’excellents 
résultats  dans  le  traitement  d’ulcères,  d’eczémas  chroniques,  etc.  (Verneuil, 
Robinson,  Fitch,  etc.),  et  les  révulsifs  locaux  appliques  Ic^ng  du  trajet  des 
nerfs,  ou  le  long  du  rachis  dans  certaines  affections  cutanées  (yuinquaud, 
Chariion)  et  dont  je  rapporte  différents  exemples  dans  mon  mémoire. 

L’électricité  a  donné  souvent,  comme  on  le  sait,  do  bons  résultats  dans  le 
traitement  d’ulcérations  tropho-neurotiques  et  de  certains  eczémas.  L’auteur 
en  rapporte  un  assez  grand  nombre  d’exemples  tirés  de  la  bibliographie  ou 
personnels  ;  il  rappelle  que  le  traitement  par  l’électricité  lui  a  été  souvent 
utile  dans  des  cas  de  sclérodermie  généralisée,  dans  la  pelade,  dans  l’atro¬ 
phie  cutanée  et  dans  certaines  ulcérations  d’origine  nerveuse.  Schwimmer 
aurait  peut-être  dû  remarquer,  ainsi  que  je  l’ai  fait  observer  dans  mon  mé¬ 
moire,  après  le  D''  Dumesnil,  que  l’application  de  l’électricité  au  traitement 
des  troubles  trophiques  exige  de  la  circonspection;  car,  faite  trop  tôt,  elle 
peut,  lorsque  l’affection  dépend  d’une  névrite  périphérique  spontanée  (ce  qui 
paraît  être  parfois  le  cas),  si  elle  est  faite  à  la  période  de  développement  de 
cette  névrite,  en  précipiter  la  marche. 

L’atropine  a  donné  au  professeur  Schwimmer  de  bons  résultats  dans  cer¬ 
tains  cas  d’urticaires  .'rebelles  et  chroniques.  La  pilocarpine  ne  lui  a  donné 
de  résultats  que  dans  le  traitement  du  prurigo  et  dans  certains  cas  d’œdèmes 
cutanés;  elle  ne  lui  a  donné  aucun  résultat  dans  le  traitement  de  la  pelade 
et  de  cei'taines  autres  affections  cutanées.  Rappelons  ici  que  M.  le  D‘'  Bes- 
nier  aurait  eu  à  se  louer  de  l’emploi  de  la  pilocarpine  dans  le  traitement  de 
certains  cas  de  vitiligo. 

L’ergotine  ne  lui  a  donné  que  des  résultats  douteux  dans  le  traitement  de 
l’eczéma  et  du  prurigo.  Mais,  en  revanche,  elle  semble  lui  avoir  été  assez 
utile  dans  quelques  cas  de  pemphigus  chronique. 

L’auteur  termine  son  travail  par  un  essai  de  classification  des  affections 
cutanées  fondée  sur  l’anatomie  pathologique  et  sur  nos  connaissances  actuelles 
en  neuro-pathologie  cutanée.  Nous  croyons  utile  de  le  reproduire  ici,  car  le 
classement  anatomo-pathologique,  comme  le  fait  remarquer  l’auteur,  est 
actuellement  insuffisant  en  présence  des,^ nouvelles  connaissances  acquises  en 
neuro-pathologie  cutanée. 

Je  ferai  observer  toutefois  que  certaines  classes  de  ce  tableau,  ainsi  que 
différentes  opinions  émises  par  l’auteur,  comme  je  l’ai  d’ailleurs  dit  dans  le 
courant  de  mon  analyse,  sont  un  peu  trop  absolues  et  sont  loin  de  pouvoir 
être  rattachées  d’une  façon  certaine  à  une  influence  nerveuse.  C’est  ainsi  que 
dans  ses  classes  I,  IV,  V,  il  aurait  dû,  au  lieu  de  mettre  les  titres  de  derma¬ 
toses  vaso-motrices,  de  trophopathies  locales,  et  de  trophopathies  générales, 
éviter  cette  classification  un  peu  absolue  et  dire,  que  certaines  des  affections 
comprises  dans  ces  différents  groupes  sont,  dans  certains  cas,  d’origine 
vaso-motrice  ou  trophique. 

En  somme,  un  essai  de  classification  fondé  sur  l’état  actuel  de  nos  con- 
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naissances  en  neuro-pathologie  cutanée  me  semble  un  peu  trop  hâtif,  et 
peut-être  eût-il  mieux  valu  se  borner  à  une  des  classifications  dermatolo¬ 
giques  actuelles,  en  signalant  en  passant  les  affections  cutanées  ou  les 
groupes  d’affections  cutanées  dont  l’origine  nerveuse  est  actuellement  dé¬ 
montrée. 

Ces  réserves  faites,  nous  félicitons  l’auteur  de  sa  tentative  hardie  de  clas¬ 
sification,  laquelle,  bien  que  prêtant  le  flanc  à  de  nombreuses  critiques,  n’en 
présente  pas  moins  l’avantage  de  résumer  en  quelque  sorte  dans  un  tableau 
l’état  actuel  de  nos  connaissances  en  neuro-pathologie  cutanée.  Peut-être  la 
table  des  matières  du  début  de  son  mémoire  eût-elle  été  suffisante  et  préfé¬ 
rable  à  cet  essai  de  classification. 

Tel  est  le  compte  rendu,  malheureusement  trop  sommaire,  de  l’excellent 
mémoire  de  M.  Schwimmer.  Nous  ne  saurions  trop  conseiller  déliré  ce  tra¬ 
vail  critique  qui,  résume  d’une  façon  à  peu  près  complète  tout  ce  que  nous 
savons  actuellement  sur  les  dermatoses  d’origine  nerveuse,  travail  rempli 
de  réflexions,  d’observations  judicieuses  et  de  faits  nouveaux  dus  à  la  science 
et  à  la  grande  expérience  du  savant  dermatologiste  de  Budâ-Pesth. 


Hypcrcmies. 


il  Erythema  circurnscrip¬ 
tum,  macula. 

2  Roseola  simplex. 

3  Angioparalysis  diffusa. 
Ei'yth.  pudoris. 

Ilyperéraiespar  J 


14  Livor  cutis, 
5  Cyanosis. 

!1  Ex  nutritionc. 

2  Ex  hæmorrhagia. 

3  Angiospasmus ;  Pallor  cutis. 
1  Erythema  muttiforme. 


2  Erythema  nodosum. 

I  3  Roseola  symptomat  s.  toxic 
I  4  Urticuria. 

;  5  Exanthemata  acuta. 

[  1  Erythema  tropho-neuvotic. 

2  Glossy  skin. 

3  Dermatitis  neurotica. 

(  4  Pruriga. 


l  (a)  Medicamentosa. 
j  [i)  Cholerica. 

(  («3  'l’yphosa. 

i(a)  Morbilli. 

{h)  Rubeolæ. 

(c)  Scarlatina. 

(d)  Variola-olois-cella. 


'  12  Sycosis  idropath. 

/  13  Eczema  et  ses  différentes  variétés. 

lgSSr„,.. 

'  13  Ecthyma. 

2e  SÉRIE,  III. 
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A.  Dcrmatitis 
idiopathica. 


It.  Dcrmatitis 
phlegmonosa. 


I  C.  Dcrmatitis 
\  ulcerosa. 


/A.  De  répidermcl 
I  et  du  derme. 


B.  Du  tissu 
conjonetifsous- 


I 

i 


0.  Des  glandes.  [ 

D.  Du  pigment.  | 

E.  Des  cheveus.| 

F.  Des  ongles,  j 
A.  De  la  peau  \ 

et  du  1 
,  tissu  conjonctif  | 
sous-cutané.  ) 
,  B.  Des  glandes,  j 
I  C.  Du  pigment,  j 
,  D.  Des  cheveux,  j 


A.  De  la  peau. 


B.  Du  tissu 
conjonctif  sous- 

cutané. 

C.  Des  vais- 


D.  Du  pigment. 


iA.  Des  glandes  j 
sudoripares.  j 
B.  Des  glandes  j 
sébacées.  ( 


1  Traumatica. 

2  Venenata. 

3  Calorica. 


(  Derm.  ambust. 
j  Derm.  congelât. 


i  Erysipelas. 

5  Plilegmonc  diffusa. 
li  Furunculus. 

7  Anthrax. 

8  Pust.  maligna. 

1)  Maliasmus. 

10  Ullcus  idiopatliicum. 

11  Ullcus  specificura.  Helkosis  specif. 

12  Decubitus  chronicus. 


1  Psoriasis. 

2  Lichen  pilaris. 

3  Verruca. 

4  Condylora  acum. 

5  Papilloma  cutan. 

6  Frambœsia. 

8  Tylosis. 

1  OEderaa  cutaneum. 

2  Elopliantiasis  arahum. 

3  Sclerema  part.  (Sclerodaclylie.) 

/  1  Milium  (Comeda). 

,  .  ,  ,  ,,  ,  12  Atlieroma. 

{a)  Des  glandes  sebacees.  j  g  MoUuscum. 

(  4  Ilyperplasia  simpl. 

1  Naîvus  pigmentosus. 

2  Leatigo. 

3  Chloasma. 

1  Tricliaiixis  s.  polytrichia. 

2  Plica  polonica. 

1  Onychia  s.  onychauxis. 

2  Onychogryphosis. 

1  Atrophia  cutis  partial  (Striac  atropli.j. 

2  Atrophia  universalis. 


1  Atropli  symptom  gland,  sebacoaruin. 

2  Atropli  symptom  gland,  sitdoripararttm. 

1  Albinismus  partialis,  vitiligo. 

2  Canities. 

1  Alopecia.  j  (a)  Areata. 

2  Trichorrexis  .  i  (é)  Universalis. 


1  Pityrias  rubra. 

2  Iclithyosis. 

3  Lichen  scrofui. 

4  Acné  cachcctiea. 

1  Sclercin|i  universale. 

2  Myxœdtoa. 

3  AtroplC  univers.  Xeroderma. 

1  Purpura  simpl;  morb.  mac.  Werlh' 


2  Purpura  dyscrasica. 

1  Albinismus  universalis. 


Rbeumatica. 

Congenitus. 

Acqiiisitus. 


2  Morb.  addi.soiiii. 

1  Ilyperldrosis. 

2  Anidrosis. 

3  Broinidrosis,  uridrosis,  I 

1  Scborrhœa. 

2  .Asteatosis. 


tidrosis,  galactidtosis. 


HISTOIRE  ET  CRITIQUE 


L’ÉTYMOLOGIE  DU  MOT  SYPHILIS.—  LES  PREMIERS  LIVRES 
PUBLIES  SUR  CETTE  MALADIE  JUSQU’A  L’APPARITION  DU 
POÈME  DE  FRASCATOR  EN  1530- 

Par  le  D'  E.  TERMER,  ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  membre  honoraire 
de  la  Société  anatomique,  etc. 

(Note  additionnelle.)  (1). 


Le  célèbre  Astruc  a-t-il  eu  raison  de  placer  avant  le  traité  de  J.  Wid- 
luan  et  le  premier  ouvrage  de  G.  Torrella,  l’opuscule  De  morbo  Gallico 
Conradini  Gilinii,  arlium  et  medicinœ  doctoris,  dédié  ad  illustrem  Ducem 
Sigismundum  Estensem,  et  reproduit  dans  le  recueil  d’Aloysius  Luisi- 
nus  I.  296.  Édition  de  Venise  1566.  Il  est  sans  lieu  ni  date  et  parce- 
qu’il  commence  par  ces  mots  :  «  Cum  anno  elapso  1496,  »  doit-on  en 
conclure  qu’il  a  élé  publié  en  1497?  Et  s’il  y  a  une  faute  d’impres¬ 
sion  1496,  pour  1499  ?  (Elles  ne  sont  pas  rares  dans  Luisinus.) 

(t  Quand  l’année  passé  1496,  une  maladie  très  cruelle  attaqua  un  grand 
«  nombre  de  personnes,  tant  en  Italie  qu’au-delà  des  monts,  les  Italiens, 
«  dit-il,  l’appelèrent  mal  français,  alléguant  que  les  Français  l’avaient 
«  apportée  en  Italie.  Les  Français,  au  contraire,  l’avaient  nommée  mal 
«  d’Italie  ou  mal  de  Naples,  parcequ’ils  prétendaient  avoir  pris  cette 
«  horrible  peste  en  Italie  et  surtout  à  Naples.  De  ce  que  cette  maladie, 
«  ajoute-t-il,  est  inconnue  aux  modernes  et  que  de  nombreuses  dis- 
«  eussions  se  sont  élevées  à  ce  sujet  entre  les  médecins  :  Variæqiie  de  eo 
«  disceptationes  inler  phisicos  habitæ  fuerunt,  il  a  voulu  modestement 
«  donner  son  avis  aussi  brièvement  que  possible.  » 

Pour  lui  cette  maladie  est  une  peste.  Il  en  admet  les  causes  inférieures 
et  supérieures  :  la  conjonction  de  Satuime  et  de  Mars  le  16janvier  1494, 
de  Jupiter  et  deJIars  le  17  novembre  1494,  la  colère  céleste  qui  s’est  mani- 

(t)  Ce  fragment,  omis  dans  le  n»  8  dos  Annales  de  dermatologie,  prend  place 
à  la  suite  de  la  page  50-i  et  doit  être  lu  avant  la  3«  partie  du  mémoire  do  M.  Tur¬ 
ner  (page  564). 
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festée  par  tant  de  calamités.  Toujours  môme  théorie  humorale.  Cette 
maladie,  iste  morbus  seu  passio  galUca,  comme  avait  dit  G.  Torrella, 
est  caractérisée  par  des  pustules  et  des  douleurs  dans  les  membres.  Elle 
commence  par  les  organes  génitaux,  incipit  in  membris  pudendibus,  ut 
in  testiculis,  in  ano,  vulva,  membro  virili  sive  utero.  Elle  est  conta¬ 
gieuse,  unum  inter  cetera  dm  morbum  hune  contagiosum  esse  ;  unde 
iterum  atque  iterum  moneo,  ne  cum  muliebribus  hac  perniciosa  œgri- 
tudine  laborantibus,  aut  ea  cum  viris  hac  ægritudine  infectas  se  com- 
miserint  aliquo  pacto  quia  vidi  multos  hac  de  causa  infectas  cruciatos 
maximos  passas  fuisse.  Il  prescrit  sans  méfiance  l’onguent  avec  l’argent  vif. 

Le  traité,  que  François  Lopez  de  Villai.obos,  né  à  Valladolid,  aurait 
composé  à  19  ans(l),  en  1498,  El  sumario  de  la  medecina  con  un  tra- 
tado  sobre  las  pestiferas  buuas,  in-fol.  {Bibl.  nat.  Td  30,  3  Réserve), 
écrit  en  vers  avec  les  idées  régnantes,  ne  fournit  aucun  renseignement 
utile.  Il  n’est  pas  dans  les  recueils  de  Luisinus  et  de  Gruner.  Astruc 
[ouvr.  cit.  p.  57S)  indique  seulement  le  titre  de  l’ouvrage  et  le  nom  de 
son  auteur  :  Tratado  de  la  enfermedad  de  las  bubas,  et  François  de  Villa- 
lobos.  Sur  l’un  et  l’autre,  il  s’est  trompé. 

Il  faut  mentionner  ici  un  passage  très  remarquable  de  l’anatomie  d’A¬ 
lexandre  Benedictüs  ou  Benedetti,  de  Legnano  dans  le  duché  de  Vérone. 
Car  son  ouvragea  dû  être  imprimé  une  première  fois  en  1497,  bien  qu’on 
ne  connaisse  que  l’édition  de  1502. 

Historia  corporis  humani  sive  Anatomice.  A  la  fin  :  Impressum 
Venetiis  a  Bernardino  Guerraldo  Vercellensi  a  sainte  universali 
M.  D.  IL  Kaleii.  decemb.  in-4“  de  68  feuillets.  {Bibl.  Nat.  Ta  9.  8. 
Réserve.) 

Au  verso  du  titre,  qui  est  en  caractères  gothiques,  commence  la  table. 
Elle  est  suivie  des  vers  de  Quintius  Hæmilianus  cimbriacuspoeta  au  lec¬ 
teur,  et  d’une  très  importante  lettre  de  Jacques  Antiquarius  à  Alexandre 
Bénédictus  :  «  Adanatomices  editionem  tenon  solum  hortor...  »  Il  l’in¬ 
vite  donc  à  terminer  son  anatomie.  Cette  lettre  est  datée  de  Milan  pridie 
Kalendas  febru.  M.  VID,  c’est-à-dire  1494.  Ce  qui  n’a  pas  empêché 
certains  auteurs  de  dire  que  Bénédictus  a- écrit  son  livre  en  1483.  Il  est 
probable  qu’il  y  aura  mis  la  dernière  main  en  1497,  comme  l’indique  la 
dédicace  :  Alexander  Bénédictus  Veronensis  physicus  Maximiliano 
Cæsari  Aug.  Bomanorum  Begi  invictiss.  Sal.  perpeluam  dicit.  Elle 
porte  la  date  :  Venetiis  M.  IIID.  Kalendis  Aug.  (!'''  août  1497.)  C’est 
donc  à  tort  que  les  éditions  ultérieures  de  Jean  Cœsarius  (Venetiis,  Eu- 


(1)  Cliincbilla,  t.  I,  p.  102. 
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cliarius  excudebat  1327,  iii-S),  et  de  Otlion  Brunfelsius  (Ârgentorati, 
J.  Hervogius,  mense  Martio  1328,  iii-16)  ont  transformé  1497  en  1303. 
Ils  ont  aussi  l’un  et  l’autre  renversé  le  titre  en  mettant  :  «  Anatomice 
sive  liistoria  corporis  luimani.  »  (Bi/if.  Nat.  Ta  9,9  et  Ta  9,10.) 

Bénédictus  dit  en  terminant  :  Has  itaque  nuqas  nostrascum  perotium 
licuerit  leges.  Quæ  si  prœinaturius  qmm  volebam  editæ  svnt,  ici  m 
causa  fuit,  quod  niorœ  impatientes,  ut  te  ociùs  salutarent,  ahortiend 
periculum  non  exlimuerunt.  Yale  Dive  Aug.  Si  mes  travaux  sont  pu¬ 
bliés  plutôt  que  je  n’aurais  voulu,  c’est  que  pour  vous  saluer  plus  vite, 
ils  n’ont  pas  craint  le  danger  d’avorter. 

Le  fameux  passage  qui  nous  occupe,  se  trouve  au  livre  II,  ch.  21.  De 
pene,  à  la  fin  du  chapitre,  où  il  semble  avoir  été  ajouté  après  coup  ; 
Pénis  cutis,  cjua  integitur,  non  simplex  est,  nervosm  naturœ,  senstim- 
(jue  tactus  plurimiim  possidet.  Oh  eam  causam  venereo  tactu  noviis 
vel  saltem  medicis  ignotus  priorihus,  sidenm  pestifero  adspectu,  mor- 
bus  gallicus  ad  nos  ex  occidente,  dum  hœc  ederemus,  ûrepsit,  tanta 
omnium  membrorum  fceditate  cruciatibusque,  nocte  præsertim,  ut 
lepram,  alioqui  insancünlem,  sive  elephantiasin ,  horrore  superet,  non 
sine  vitæ  pernicie.  Ilcec  peslis  reliquas  provincias  jam  infestavit,  ([uœ 
etiam  prœsanatis  facile  repuUulat ,  magna  omnium  medicorum  ambage. 
Ex  occidente  venere  empirici,  (pii  magno  Cjuæstu  urbes  circumierunt , 
id  tantum  profitentes.  Ces  idées  précises  sur  des  points  qui  étaient 
encore  très  obscurs  en  1497  me  font  croire  que  ce  passage  a  été  écrit 
précisément  cette  année- là.  Et  le  dum  hoc  ederemus,  qui  a  été  mal  in¬ 
terprété,  ne  prouve  pas  que  le  mal  français  a  fait  Invasion  quand  Béné¬ 
dictus  a  publié  son  livre,  mais  quand  il  était  occupé  à  le  composer. 

Ij’autre  ouvrage  d’Alexandre  Bénédictus  a  été  achevé  bien  plus  tard. 
Ici,  la  dédicace  à  l’empereur  Maximilien  n’a  pas  de  date.  Une  nouvelle 
lettre  de  Jacques  Antiqüarius  «  Alexandre  Benedicto  philosopho  claris- 
sirao  »,  est  datée  de  Milan  1309,  Mediolani  Xnovembris  M.  D.  VIIUH). 
Festina,  obsecro,  dit-il.  Je  ne  sais  si  Bénédictus  s’est  rendu  à  cette  pres¬ 
sante  invitation.  La  dédicace  à  l’empereur  Maximilien  (2)  doit  le  faire 
admettre.  Cependant  je  ne  connais  pas  d’édition  antérieure  aux  œuvres 
complètes.  Vénise.  In  officina  Lucce  AntoniiJuntee,  mensi  Augusto  1533 . 
Singulis  corporum  morhis  a  capîte  ad  pedes  generatim  nominatimque 
remedia,  causas  eorumque  signa,  etc.,  mine  primuni  in  Iticem  édita. 
A  la  fin  :  impressum  mense  junio.  In-f»  superbe.  (Bibl.  nat.  T  25,  3.) 
Autre  édition  des  œuvres  complètes,  Bâle,  per  Henricum  Petrum.  A  la 
■fin:  impressum  mense  martio  1339.  In-4"avec  un  titre  un  peu  différent  : 


(1)  Aslrue  {otw.  cit.,  p.  5SS)  a  lu  1308,  comme  beaucoup  d’aulres. 

(2)  11  est  mort  en  1319. 
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Omnium  a  verticæ  ad  calcem  morbonm  signa,  causai,  indicationes  et 
remediorum  compositiones  utendique  raliones,  generatim  lihris  XXX 
conscripta,  etc  (1).  {Bibl.  nat.  ï  23,  4.)  —  Bâle,  1349.  lu-fol.  De  re 
medica  opus  insigne...  (Bibl.  nat.  T  23,  3.) 

Il  est  question  de  salivation  mercurielle  ;  Inter  opportuna  remedia 
quo  inter  communia  auxilia  memorantur  sunt  qim,  ore  salivantes,  pi- 
tuitam  evocant  quandoque  impetu,  ut  in  morbo  gallico  (édition  de 
Bàle,  ln-4%  p.  23),  et  des  accidents  mercuriels  (ouv.  cit,,  p.  237),  qui 
vero  dentes  medicamentis  mobiles  fiunt,  velutique  in  morbo  gallico 
unclis,  plurimo  argenta  vivo  injecta,  articulis  et  humeris  inunguntur, 
quoniam  non  nullos  tremulos  et  paralyticos  videmus,  etc.  Je  cite  encore 
ce  passage  p.  1024,  sed  fias  muliebres  pudendas partes,  primum  cumhœc 
scriberemus,  infectare  miserabiliter  cæpit  morbus  gallicus,  unde  illud 
prostituarum  virus  totum  orbem  infecit,  tanta  earum  partium  fcedi~ 
tate,  ut  quacumque  blandiori  venere  proci  facile  arcerentur. 

Alexandre  Bénédictus  attaché  comme  médecin  à  l’armée  vénitienne 
a  laissé  une  relation  de  la  campagne  de  Charles  VIII,  que  je  ne  connais 
pas.  Diaria  de  Beilo  Caroline.  Venetiis,  M.  IIIID,  (1496),  sexto  cal. 
septembres,  in-4“.  (Aide  Manuce  par  F.  Didot,  p.  84-86.) 

Dans  les  observations  de  Marcellus  Cümanus  qui  était  aussi  médecin 
dans  l'armée  italienne  en  1495,  ne  sc  trouve  pas  encore  la  dénomina¬ 
tion  de  mal  français.  Mais  on  reconnaît  très  bien  la  maladie  dans  quel¬ 
ques  observations.  Ainsi  la  quatrième.  (Gruner.  Aphrodisiacus,etcp.  52.) 
«  Pustulæ  sive  vesicæ  epidemiæ  (1495)  in  italia  ex  uno  influxu  cœlesti, 
dum  me  recepi  in  castris  Novarræ  cum  armigeris  dominorum  Veneto- 
rum,  dominorum  Mediolanensium,  plures  armigeri  et  pedestres  ex  ebu- 
litione  humorum  me  vidisse  attester  pati  plures  pustulas  in  facie  et  per 
totum  corpus  et  insipientes  communiter  sub  præputio  vel  extra  præpu- 
tium,  sicut  granum  milii,  aut  super  castaneum  (le  gland)  cum  aliquali 

pruritu  patientis .  et  inde  ulcerabatur,  tanquam  formica  corrosiva 

etc.  »  Ces  observations  ont  été  publiées  pour  la  première  fois  en  1609 
par  Georges  Jérôme  Welsh  (Sylloge  curation,  et  obsevat.  médicinale 
centur  VI  complectens.  Augsbourg,  chez  Gabel,  1667,  in  4.  p.  25,  1.) 

Je  ne  sais  pas  pourquoi  Aloysius  Luisinus  a  placé  en  tête  de  son 
recueil,  l’ouvrage  de  Sebastianus  Aouilanüs  ou  Aquilinus  :  De  morbo 
gallico  tractatus.  On  lit  dans  Haller  {Bibl.  méd.  prat.  I.  481): 
«  Sebastianus  Aquilinus  a  Patria  dictus  (d’Aquilée  et  professeur  à 


(1)  La  lettre  de  Jacques  Antiquarius  est  à  tort  datée  de  1,508, 
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Padoue)  scripsit  ad  Ludovicum  de  Gonzague  interpretationem  morbi 
gallici  et  curam...  Prodiit  Lugduno  1506.  (1).  »  Le  mot  scripsit  à  fait 
croire  à  tort  que  c’était  une  lettre.  Scnpstt  ati  Ludovicum  de  Gonzague 
veut  dire  que  le  traité  est  dédié  à  Louis  de  Gonzague,  évêque  de 
Mantoue. 

Longue  et  inutile  discussion  sur  la  nature  de  la  maladie  nouvelle  et 
sur  son  traitement.  Dans  quel  genre  des  maladies  connues  doit-on  la 
placer?  Est-ce  l’éléphantiasis  de  Galien  ou  la  lèpre  d’Avicenne  ?...  Pour 
se  guérir  plus  tôt,  au  milieu  de  nombreuses  prescriptions,  tisanes, 
sirops  composés,  pilules  etc.  est  indiqué  un  onguent  avec  l’argent  vif. 

Je  cite  encore  pour  mémoire  Barthélémy  Montagnan.v  de  Padoue,  dont 
Consilium  medicum  ad  Petrum  Zenum  Venetum  pro  illustrissimo  et 
reverendissimo  episcopo,  et  Hungariæ  vice  rege,  morbo  gallico  laborante, 
se  trouve  dans  le  recueil  de  Luisinus. 

Maladie  épidémique,  ex  aeris  mutationemerito  inflexus  cœlestis,  ut 
dicunt  astrologi,  qui  commence  par  les  organes  génitaux,  in  pudendis. 
Ce  n’est  pas  l’Asaphati.  Elle  était  inconnue  aux  anciens,  c’est  pourquoi 
on  lui  a  donné  un  nom  nouveau.  Rien  de  l’argent  vif  pour  le  traitement, 
qui  est  purement  hygiénique.  C’est  donc  un  des  premiers  auteurs,  qu’on 
peut  placer,  ainsi  que  le  fait  Astruc,  vers  la  fin  du  15°  siècle,  en  1499. 
(ouv.  cit.  p.  580). 

(t)  Astruc  {ouv.  cit.,  p.  578)  croit  que  la  première  édition  est  de  1498. 
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EXTIRPATION  DU  CHANCRE  ET  DES  GANGLIONS  SYPHILITIQUES,  par  BüMM  et 

Rienecker. 

L’excision  chancreuse  est  toujours  à  l’ordre  du  jour  en  Allemagne. 
Dans  un  travail  qui  vient  de  paraître  (Vierteljahr.  f.  Derm.  und  Syphilis, 
Heft,  2,  p.  2o9, 1882),  Bumm  rend  compte  des  recherches  faites  depuis 
l’année  1877  à  la  clinique  du  professeur  von  Rienecker,  à  Würzburg. 
L’extirpation  a  été  pratiquée  chaque  fois  que  la  durée,  l’étendue  et  le 
siège  du  chancre,  permettaient  d’espérer  une  guérison  radicale  de  la 
maladie . 

Le  procédé  opératoire  est  assez  compliqué.  L’auteur  insiste  sur  ce 
point  qu’il  faut  mettre  la  plaie  à  l’abri  de  toute  infection  possible  par  les 
liquides  du  chancre.  Il  rejette  donc  l’excision  à  l’aide  de  ciseaux  courbes 
et  recommande  l’emploi  du  bistouri.  La  section  doit  intéresser  tous  les 
tissus  à  un  centimètre  du  chancre  et  de  la  portion  indurée.  Dans  l’exci¬ 
sion  des  chancres  de  la  verge,  la  plaie  était  toujours  profonde  ;  les  corps 
caverneux  étaient  mis  à  nu.  Grâce  au  pansement  antiseptique  de  Lister, 
la  cicatrisation  s’obtenait  rapidement,  et  souvent  par  première  inten¬ 
tion. 

Les  expériences  faites  à  la  clinique  de  Würzburg  portent  sur  deux 
ordres  de  malades  :  1°  ceux  chez  lesquels  l’excision  a  été  pratiquée  sans 
tenir  compte  des  ganglions  existants  ;  2“  ceux  chez  lesquels  les  ganglions 
ont  été  extirpés  en  même  temps  que  le  chancre.  ^ 

I 

L’auteur  reprend  la  question  du  chancre  au  point  de  vue  théorique  ;  il 
le  considère  comme  le  point  de  départ  de  l’infection  qui  s’étend  de  proche 
en  proche  par  l’intermédiaire  des  ganglions  lymphatiques  pour  se  ré¬ 
pandre  dans  tout  l’organisme.  Mais  une  objection  fort  grave  se  présente: 
pourquoi,  s’il  en  est  ainsi,  le  chancre  syphilitique  n’est-il  pas  autoino¬ 
culable  comme  le  chancre  mou  ?  C’est  que,  suivant  l’auteur,  le  virus 
syphilitique  se  fixe  difficilement  sur  un  organisme  sain,  à  moins  d’un 
concours  de  circonstances  particulièrement  favorables.  De  plus,  les 
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expériences  d’inoculation  se  font  généralement  à  une  époque  on  l’infec¬ 
tion  de  tout  l’organisme  s’est  déjà  produite.  Supposons,  par  exemple, 
qu’on  prenne  la  sérosité  d’un  cliancre  induré  huit  jours  après  son  appa¬ 
rition  pour  pratiquer  une.  autoinoculation.  Le  porteur  du  chancre  se 
trouvera  en  moyenne  dans  la  4®  semaine  de  l’infection.  Or,  le  virus  déposé 
dans  la  nouvelle  plaie  d’inoculation  mettra  13  jours  à  3  semaines  pour 
se  développer,  et,  pendant  ce  temps,  l’organisme  pourra  être  infecté  com¬ 
plètement  par  le  chancre  primitif  ;  de  là  l’avortement  du  chancre  d’inocu¬ 
lation  et  rimmunité  apparente  présentée  par  le  malade. 

L’auteur  pense  qu’en  pratiquant  des  inoculations  de  très  bonne  heure, 
et  dans  des  points  très  éloignés  du  chancre  primitif,  on  arriverait  à  des 
résultats  plus  probants.  Il  cite  à  l’appui  l’observation  suivante  : 

K.  G.,  25  ans,  est  infecté  le  5  août  1881  ;  1-5  jours  après,  apparition  d’éro¬ 
sions  préputiales  qui  se  transforment  en  chancres.  Le  22  août,  on  constate 
l’existence  de  3  chancres  fortement  indurés.  Le  liquide  secrété  par  ces 
chancres  est  inoculé  à  l’avant-hras  droit.  3  jours  après  l’inoculation,  la 
petite  croûte  sanguine  tombe,  et  la  peau  paraît  parfaitement  intacte.  Mais, 
10  jours  après  l’inoculation,  on  aperçoit  une  rougeur  légère;  le  20®  jour,  on 
constate  l’existence  d’une  papule  lenticulaire,  à  surface  squameuse,  nette¬ 
ment  indurée.  La  papule  pâlit  ensuite,  et  au  30®  jour  elle  a  complètement 
disparu.  Pendant  ce  temps,  l’infection  générale  suivait  son  cours  et  le  malade 
ne  tardait  pas  à  être  couvert  d’accidents  secondaires. 

Dans  ce  cas,  le  cliancre  d’inoculation  aurait  suivi  son  cours  si  l’in¬ 
fection  générale,  due  au  premier  chancre,  ne  s’était  produite. 

L’auteur  cite  ensuite  une  série  d’observations  d’excision  chanoreuse, 

Obs.  I.  —  M.  B.,  17  ans.  Cette  fille,  qui  avait  été  arrêtée  pour  vagabondage, 
ne  présentait  aucun  accident  spécifique  à  son  entrée  en  prison.  Le  Smars  1878, 
on  constate,  sur  le  bord  de  la  grande  lèvre  gauche,  une  scléi'ose  très  nette, 
de  l’étendue  d’une  fève,  à  surface  vernissée.  Pas  d’engorgement  ganglion¬ 
naire.  Le  15  mars,  excision  du  chancre;  guérison  et  cicatrisation  après  sup¬ 
puration  le  11  avril.  Absence  d’adénopathie.  Pendant  14  mois,  cette  fille  est 
suivie  et  ne  présente  aucune  trace  d’accidents  secondaires.  Pour  être  bien 
fixé  sur  la  nature  du  résultat  obtenu,  on  inocula,  le  10  mai,  à  la  fille  B., 
moyennant  son  consentement,  à  la  partie  supérieure  et  interne  de  la  cuisse 
gauche,  le  pus  d’un  chancre  indurÂ  Le  21  mai,  on  aperçoit  les  premiers 
signes  d’un  chancre  qui  atteint  bientôt  1®5  de  diamètre,  et  qui  présente,  le 
28  juin,  les  caractères  du  chancre  induré,  avec  adénopathie  crurale. 

Le  2  juin,  c’est-à-dire,  23  jours  après  la  dernière  inoculation,  on  en  pra¬ 
tique  une  seconde  à  la  face  antérieure  de  la  cuisse  droite.  On  n’aperçoit  aucun 
résultat  jusqu’au  21  juin,  mais,  à  partir  de  ce  moment,  survient  une  légère 
infiltration  avec  adénopathie  crurale  droite.  Le  16  juillet,  on  constate  une 
érosion  légèrement  papuleuse,  infiltrée.  Le  même  jour,  on  observe  de  l’adé¬ 
nopathie  cervicale,  puis  surviennent  bientôt  des  douleurs  articulaires  et  de  la 
roséole.  La  malade  fut  soumise  à  des  injections  de  peptone  mercurique,  les 
accidents  secondaires  disparurent  et  il  ne  resta  que  des  taches  pigmentaires 
grisâtres. 
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L’auteur  cite  ensuite  3  observations  d’excision  non  suivies  d’accident 
secondaires,  et  dans  lesquelles  le  chancre  unique  était  nettement  limité, 
très  induré,  et  se  prêtait  facilement  à  l’extii’pation.  De  plus,  l’incubation 
a  été  fort  courte  dans  ces  3  cas.  L’excision  fut  pratiquée  entre  le  18®  et 
le  30®  jour  qui  avait  suivi  l’infection.  Entln,  chez  aucun  de  ces  malades 
il  n’existait  d’adénopathie. 

Viennent  ensuite  d’autres  observations  d’excision  suivies  de  syphilis 
constitutionnelle.  Dans  presque  tous  ces  cas  d’insuccès,  les  chancres 
étaient  multiples,  accompagnés  d’érosion  et  d’adénopathie  inguinale.  De 
plus,  l’extirpation  fut  pratiquée  du  2o®  au  SO”  jour. 

L’auteur  n’a  pas  remarqué  que,  dans  ces  cas  d’insuccès,  les  accidents 
secondaires  fussent  retardés  dans  leur  évolution  ou  diminués  dans  leur 
intensité.  Il  conclut  des  observations  qu’il  a  recueillies,  qu’avant  d’infecter 
l’organisme  entier  le  virus  reste  pendant  un  certain  temps  localisé  et 
latent  et  que  l’excision,  pratiquée  dans  les  délais  voulus,  peut  arrêter  la 
marche  de  la  vérole. 


II 

L’auteur  discute  ensuite  la  marche  suivie  par  le  virus  syphilitique 
pour  produire  l’infection  générale  de  l’organisme.  Il  s’agissait,  dit-il,  de 
savoir  si  les  ganglions  qui  constituent  les  satellites  du  chancre  syphilitique 
renferment,  oui  ou  non,  du  virus  syphilitique.  Si  oui,  il  était  évident  que 
l’excision  seule  du  chancre  ne  pouvait  suffire  et  qu’elle  devait  marcher 
de  pair  avec  l’extirpation  des  ganglions  infectés.  L’expérimentation  seule 
pouvait  éclairer  ce  point  important.  Le  professeur  Rienecker  étant  per¬ 
suadé  que  la  syphilis,  survenant  chez  un  individu  jeune  et  bien  constitué, 
peut  être  radicalement  guérie,  et  sans  menace  de  récidive  (2),  ne  se  fit 
aucun  scrupule  de  faire  cette  expérience. 

Obs.— On  extirpe  à  un  malade  atteint  d’une  syphilis  manifeste,  accompagnée 
d’exanthème  maculeux,  des  ganglions  inguinaux.  Ces  derniers  sont  débar¬ 
rassés  de  tous  les  tissus  qui  les  environnent  et  incisés  suivant  la  longueur 
avec  le  bistouri.  On  fait,  à  l’aide  de  la  lymphe  séreuse,  lactescente,  qui  s’écoule 
de  ces  ganglions,  deux  inoculations  distantes  de  20  centimètres  sur  les  avant- 
bras  d’un  individu  sain. 

7  jours  après  l’opération,  on  aperçoit,  au  niveau  de  3  des  points  inoculés, 
de  petits  points  rosés  à  peine  visibles  ;  au  bout  de  5  jours,  ils  atteignaient 
le  volume  d’une  tête  d’épingle,  se  développaient  rapidement  et  atteignaient  le 
18°  jours  après  l’inoculation,  l’étendue  d’une  pièce  d’un  kreutzer.  La  surface 
est  recouverte  d’une  croûte  brunâtre,  au-dessous  de  laquelle  est  une  place 
ulcérée.  10  jours  après,  infiltration  de  la  base,  avec  légère  élévation  des  bords. 
Simultanément,  on  constate  un  développement  assez  notable  des  ganglions 
axillaires.  Les  ulcérations  étaient  entourées  d’une  zone  rougeâtre  qui  ne  fit 
que  s’étendre  jusqu’au  40°  jour.  Le  malade  fut  bientôt  pris  do  fièvre  et  pré- 
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senta,  vers  le  62®  jour,  une  syphilide  papuleuse,  avec  adénopathie  généra¬ 
lisée  de  tous  les  groupes  ganglionnaires  du  tronc.  Rien  aux  membres  infé¬ 
rieurs. 

Cette  observation  prouverait  que  le  virus  syphilitique  est  renfermé  dans 
les  ganglions,  qu’il  se  mélange  à  la  lymphe  et  que,  tant  qu’un  ganglion 
induré  existe,  le  malade  peut  être  soumis  à  l’infection  ou  à  une  nouvelle 
poussée  syphilitique  tout  comme  un  individu  porteur  d’un  foyer  caséeux 
est  sujet  à  une  infection  tuherculeuse  généralisée. 

En  présence  de  ces  faits,  l’extirpation  des  ganglions  semblait  ration¬ 
nelle;  cette  extirpation  fut  toujours  pratiquée  avant  l’excision  du  chancre; 
elle  est  facile  à  faire,  les  ganglions  se  détachent  facilement  avec  leur 
capsule  du  tissu  cellulaire  lâche  environnant,  et  sans  aucune  hémorragie 
importante.  Un  tube  à  drainage  était  placé  dans  la  plaie,  fermée  ensuite 
par  des  sutures  profondes  et  traitée  par  le  pansement  de  Lister.  Dans  la 
plupart  des  cas,  ces  plaies  inguinales  guérirent  par  première  intention. 

Nous  allons  résumer  '  rapidement  les  observations  dans  lesquelles 
l’excision  chancreuse  a  été  accompagnée  de  l’extirpation  des  ganglions 
infectés. 

Obs.  I.  —  W.  N.,  âgé  de  20  ans,  entré  le  2t  février  1877.  Chancre  induré 
du  prépuce,  à  surface  ulcérée  ;  uréthrite  concommitante.  Adénopathie  bi- 
inguinale  considérable  ;  ganglions  du  volume  d’un  œuf  de  pigeon,  indolents. 
Infection  datant  de  la  première  semaine  de  janvier.  Le  malade  a  aperçu  la 
première  trace  du  chancre  vers  le  milieu  de  février. 

Extirpation  des  ganglions  indurés  le  23  février  ;  excision  du  chancre.  Ci¬ 
catrisation  par  première  intention.  Le  8  mars,  gonflement  inflammatoire  et 
fluctuant  des  cicatrices  des  deux  aines.  Ponction  donnant  lieu  à  l’écoulement 
d’un  liquide  séro-purulent.  Guérison  rapide.  Aucune  induration  des  diverses 
cicatrices.  Le  10  avril,  apparition  d’une  papule  au  côté  droit  du  gland.  Elle 
disparait  rapidement.  Le  malade  quitte  le  service  le  25  avril,  sans  avoir  pré¬ 
senté  aucun  autre  accident. 

Le  même  malade  entre  à  l’hôpital  de  Nürnberg  le  27  mai  1881,  avec  des 
syphilides  ulcéreuses  du  gland  et  du  prépuce,  des  rhagades  aux  deux  pieds, 
et  de  l’adénopathie  inguinale,  cubitale  et  cervicale. 

Obs.  il  — K.  V.,  25  ans.  Entré  le  27  mai  1881.  A  la  face  interne  du  pré¬ 
puce,  près  de  la  couronne  du  gland,  chancre  induré,  de  un  centimètre  de 
large,  embrassant  la  moitié  de  la  base  du  gland.  Un  gros  ganglion  dans 
l’aine  droite  ;  deux  ganglions  dans  l’aine  gauche  ;  ces  ganglions  sont  volumi¬ 
neux  et  légèrement  mobiles.  Aucun  symptôme  d’infection  générale.  Coït  in¬ 
fectieux  le  9  avril  ;  huit  jours  après,  démangeaisons  à  la  base  du  gland  et 
apparition  de  deux  ulcérations  lenticulaires.  Extension  consécutive  du  mal. 
Au  bout  de  quinze  jours,  adénopathie  biinguinale. 

28  mai.  Excision  des  ganglions  inguinaux  et  du  chancre.  Trois  jours 
après,  on  aperçoit  une  roséole  qui  s’étend  à  l’abdomen  et  au  tronc, et  envahit 
bientôt  les  extrémités.  Adénopathie  cervicale  et  cubitale  consécutive.  Les 
plaies  inguinales  guérissent  par  première  intention  ;  il  n’en  est  pas  de 
même  de  celle  de  la  verge  ;  pas  d’induration  des  cicatrices. 
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Tout  le  système  ganglionnaire  se  prend  sur  les  entrefaites.  De  nouveaux 
ganglions,  très  nombreux,  apparaissent  aux  aines. 

Le  malade  quitte  l’hôpital  le  30  juin,  et  revient  au  bout  de  trois  mois,  avec 
des  syphilides  papuleuses  disséminées,  des  syphilides  anales  et  génitales, 
des  accidents  buccaux,  etc. 

Obs.  III.  —  P.  S.,  négociant,  34  ans.  Entré  le  7  juin  1881.  Chancre  induré 
du  prépuce,  s’étendant  sur  le  gland.  Deux  ganglions  dans  l’aine  droite.  Pas 
de  symptôme  d’infection  générale.  Date  de  rinfeetion,  précisée  par  le 
malade  :  le  22  avril  1881.  Apparition  des  premiers  accidents,  sous  forme  de 
petites  vésicules  au  niveau  du  chancre,  4  semaines  plus  tard.  Le  malade 
déclare  avoir  eu,  cinq  ans  auparavant,  un  chancre  qui  aurait  guéri  après  '6 
semaines  de  traitement  externe,  sans  avoir  été  suivi  d’aucun  accident.  La 
cicatrice  de  ce  chancre  est  encore  visible.  Le  7  juin  1881,  on  procède  à  l’ex¬ 
tirpation  des  ganglions,  opération  qui  présente  quelques  difficultés,  à  cause 
de  la  présence  d’un  petit  sac  herniaire,  et  à  l’excision  du  chancre.  La  plaie 
inguinale  guérit  par  première  intention,  la  seconde  est  plus  longue  à  se 
fermer  et  donne  lieu  à  une  cicatrice  étoilée  non  indurée,  Ce  malade  a  été 
suivi  régulièrement  depuis  sa  sortie  de  l’hôpital,  et  n’a  présenté  jusqu’alors 
(mai  1882)  aucun  signe  d’infection  générale.  Les  cicatrices  sont  restées 
molles  ;  il  n’existe  aucune  trace  d’adénopathie. 

Obs.  IV.  — F.  K.  22  ans,  étudiant  en  médecine,  entré  le  21  juin  1881. 
Trois  chancres  indurés  à  la  face  interne  du  prépuce  ;  un  autre  de  2  centimè¬ 
tres  et  demi  de  longueur,  à  forme  ovalaire,  à  consistance  très  dure,  à  la 
racine  de  la  verge.  Adénopathie  biinguinale.  Deux  ganglions  du  volume 
d’une  fève  dans  Taine  droite  ;  deux  autres  du  volume  d’un  œuf  de  pigeon 
dans  Taine  gauche.  Ce  malade  avoue  avoir  eu,  pendant  plusieurs  semaines,  jus¬ 
qu’au  28  mai,  des  rapports  avec  une  fille  publique  ayant  des  syphilides  ulcé¬ 
reuses  vulvaires.  Le  10  juin,  apparition  des  premiers  accidents  ;  le  13  juin, le 
malade  se  fait  faire  une  application  de  caustique  c?-rbo-sulfurique  ;  les  eschar- 
res  tombent  au  bout  de  5  jours,  et  les  chancres  n’en  sont  que  plus 
indurés. 

Le  21  juin  1881,  on  procède  à  l’extirpation  des  tumeursganglionnaires  ;  en 
même  temps, on  pratique  une  circoncision  assez  étendue  de  manière  à  enlever 
toutes  les  parties  malades,  et  on  termine  par  l’excision  du  chancre  de  la  racine 
de  la  verge.  Les  plaies  de  la  région  inguinale  et  du  prépuce  guérissent  par 
première  intention. 

Le  7  juin,  on  aperçoit  autour  de  la  cicatrice  préputiale  2  noyaux  lenticu¬ 
laires  infiltrés,  qui  sont  immédiatement  et  profondément  excisés.  Aucune 
autre  induration  cicatricielle. 

Dans  les  premiers  jours  d’août,  le  malade  est  pris  de  malaise,  de  céphalée, 
de  somnolence  ;  on  constate  de  l’adénopathie  cervicale  et  cubitale,  et  l’appa¬ 
rition  d’une  syphilide  maculeuse  ;  15  jours  après,  développement  de  syphili¬ 
des  papulo-ulcéreuses  génitales  ;  adénopathie  polyganglionnaire  binguinale 
autour  des  cicatrices.  Le  malade  est  soumis  à  un  traitement  parles  injections 
sous-cutanées  qui  fait  disparaître  les  symptômes  cutanés,  sans  avoir  aucune 
influence  sur  la  tumeur  ganglionnaire. 

Obs.  V.  — S.  P.  17  ans,  domestique,  entrée  le  25  juin  1881.  Chancre 
induré  s’étendant  en  partie  sur  la  petite  lèvre  gauche  et  à  l’entrée  du  vagin  ; 
second  chancre  lenticulaire,  cartilagineux,  sur  la  même  petite  lèvre  ;  hymen 
complètement  conservé.  Écoulement  uréthral  purulent.  Rougeur  vaginale 
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Dans  l’aine  gauche,  2  ganglions  indolents,  mobiles,  dont  l’un  a  le  volume  d’un 
œuf  de  pigeon . 

Pas  d’antécédent  vénérien.  Deux  rapports  seulement  dans  le  courant  du 
mois  de  mai  ;  15  jours  plus  tard,  la  malade  était  prise  de  douleurs  en  urinant. 
On  procède,  le  27  juin  1881,  à  l’extirpation  des  ganglions  inguinaux  et  des 
chancres.  Guérison  par  première  intention  ;  cicatrice  linéaire  non  indurée. 
Cette  femme  a  été  suivie  régulièrement  jusqu’à  ce  jour  et  n’a  présenté  aucun 
symptôme  d’infection  secondaire. 

Obs.  VI  —  K.  K.  25  ans,  ouvrier  verrier,  entré  le  20  août  1881.  A  la  face 
interne  du  prépuce,  près  du  bord  du  gland,  ulcération  de  le.  5  de  diamè¬ 
tre,  à  surface  grisâtre,  fortement  indurée.  Près  du  frein,  2°  ulcération,  plus 
petite  que  la  première,  également  indurée.  A  droite  du  frein,  érosion  lenticu¬ 
laire  superficielle.  Dans  Faine  gauche,  gros  ganglion  indolent,  mobile;  dans 
Paine  droite,  plusieurs  petits  ganglions  du  volume  d’un  pois  ;  un  ganglion 
cervical.  Infection  le  5  août.  Apparition  du  gros  ganglion  de  Paine  gauche 
il  y  a  huit  jour.**.  Les  autres  ganglions  existeraient  déjà  depuis  long¬ 
temps. 

Le  22  août  1881,  on  procède  à  l’extirpation  du  ganglion  inguinal  gauche  et 
de  2  petits  ganglions  également  indurés  qui  se  trouvent  à  côté  de  ce  dernier. 
On  pratique  ensuite  la  circon$sion,  de  manière  à  enlever  le  chancre  ;  gué¬ 
rison  des  2  plaies  par  premier^ intention. 

Le  27  août,  apparition, ■’prèà  des  restes  du  frein,  de  nouvelles  excoriations 
indurées  ;  le  malade,  refusant  de  se  soumettre  à  une  nouvelle  excision,  on 
lui  applique  de  la  pâte  de  Viest^e.  L’escharre  tombe  au  bout  de  huit  jours  ;  la 
plaie,  profonde  et  rosée,  se  ciçatrise  sans  induration.  Le  malade  rentre  à  la 
clinique  au  mois,  d’octobre^  av^  une  Syphilis  secondaire  des  mieux  marquées. 

Obs.  VII.  — W.  IL  19  an^'ivolontaire,  entré  le  22  décembre  1881.  A  la 
face  interne  du  prépuce,  près  du  frein,  à  gauche,  ulcération  de  l’étendue 
d’une  fève,  à  base  cartilaginet^.  A  5  centimètres  de  là,  ulcération  de  l’étendue 
d’un  pois,  de  même  conMsfaJice.  Dans  l’aine  gauche,  deux  ganglions  indo¬ 
lents  du  volume  d’une  noix  ;  q^cun  symptôme  d’infection  générale. 

Coït  infectant  au  coramenceifeent  de  décembre.  La  confrontation  apprend 
que  ta  femme  était  atteinte  de  syphilides  vulvaires.  Huit  jours  après  l’infection, 
apparition  d’une  vésicule  se  transformant  bientôt  en  chancre.  L’adénopathie 
inguinale  aurait  paru  avant  les  chancres.  On  pratique  l 'excision  du  chancre 
et  l’extirpation  des  gansions  le  22  décembre.  La  cicatrisation  du  prépuce 
se  fait  par  première  intention,  celle  de  Paine  est  plus  longue  à  obtenir.  Gué¬ 
rison  rapide  par  un  pansement  à  Piodoforme. 

Le  2  janvier  1882,  induration  de  la  cicatrice  préputiale;  adénopathie  ingui¬ 
nale  le  7  janvier  ;  le  5  février,  on  constate  une  adénopathie  biiuguinale  et 
cervicale. 

A  la  fin  de  février,  malatee,  roséole,  syphilides  papuleuses,  anales,  etc. 
Ces  symptômes  cèdent  sôus  Pinfluenee  d’un  traitement  mercuriel. 

Mous  avons  tenu  à  reproduire  presque  lextuellement  ces  observations, 
à  cause  de  leur  importanoe. 

Sur  les  sept  maladéS'  chez  lesquels  on  a  pratiqué  non  seulement  l’ex¬ 
cision  chancreuse,  maie  jéheore  l’extirpation  ganglionnaire,  deux  seule¬ 
ment  n’ont  pas  présenté  de  symptômes  d’infection  générale.  L’opération 
avait  été  pratiquée  dans  la  sixième  ou  la  septième  semaine  après  le  coït 
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infectant.  L’auteur  fait  remarquer  que,  dans  ces  deux  cas,  les  bords  des 
ulcérations  étaient  nettement  indurés,  que  l’adénite  ne  s’était  produite 
que  d’un  seul  côté,  et  qu’enfm  la  cicatrisation  s’était  faite  par  première 
intention  et  sans  induration  conséeutive.  En  relisant  attentivement  ces 
observations,  on  voit  que  le  premier  malade  avait  ôté  atteint,  cinq  ans 
auparavant,  d’un  chancre  qui  avait  duré  plusieurs  semaines,  ce  qui  prête 
évidemment  à  réflexion.  Chez  le  second  malade  (obs.  V;,  il  s’agit  d’une 
femme  atteinte  d’uréthrite  et  de  vaginite  ;  on  peut  se  demander  dans  cette 
occurrence,  s’il  ne  s’agissait  pas  là  de  simples  érosions  vulvaires,  offrant 
une  simple  induration  inflammatoire.  Il  est  certainement  à  regretter 
qu’une  confrontation  n’eût  pu  avoir  lieu  dans  ce  dernier  cas. 

En  somme,  les  résultats  obtenus  à  l’aide  de  l’opération  combinée 
(excision  du  chancre  et  extirpation  ganglionnaire),  ne  sont  pas  des  plus 
brillants.  L’auteur  explique  ce  fait,  parce  que  l’infection  s’était  déjà 
répandue  au  delà  des  ganglions  par  les  vaisseaux  sanguins,  ou  bien  de 
proche  en  proche  dans  des  zones  qui  échappaient  au  bistouri.  L’auteur 
admet  que,  dans  certains  cas,  la  quantité  de  virus  qui  a  pénétré  dans  les 
ganglions  est  assez  minime  ;  et  qu’il  s’établit  une  véritable  lutte  entre 
l’élément  parasitaire  et  les  cellules  glandulaires.  Il  cherche  à  expliquer 
ainsi  pourquoi  des  malades,  auxquels  ou  avait  extirpé  des  chancres 
indurés,  et  qui  offraient  de  l’adénopathie  inguinale,  ne  furent  atteints 
d’aucun  accident  secondaire;  car  la  quantité  de  virus  qui  a  pénétré  dans 
l’organisme  doit  être  prise  en  considération,  tout  comme  dans  la  tuber¬ 
culose,  que  l’on  a  cherché  à  comparer  à  la  syphilis.  Koch  a  en  effet 
cherché  à  établir  ainsi  les  rapports  entre  la  tuberculose  miliaire  et  la 
tuberculose  chronique  :  Dans  la  tuberculose  miliaire,  l’infection  serait 
produite  par  un  très  grand  nombre  de  bactéries  qui,  pénétrant  dans  le 
torrent  circulatoire,  infecteraient  tout  l’organisme.  La  phthisie,  au  con¬ 
traire,  serait  produite  par  un  ou  quelques  germes  infectieux  qui  au¬ 
raient  pénétré  dans  le  poumon. 

Malgré  les  résultats  peu  probants  et  fort  peu  engageants,  que  nous 
avons  signalés  tout  à  l’heure,  l’auteur  pei-siste  à  croire  que  l’extirpation 
simultanée  du  chancre  et  du  ganglion  anatomique  de  Ricord,  pratiquée 
le  plus  tôt  possible,  doit  devenir  une  règle  ;  qu’en  cas  de  récidive  et  sur¬ 
tout  d’induration  des  cicatrices,  il  faut  répéter  l’opération  et  ne  s’arrêter 
que  dans  les  cas  de  sclérose  de  nouveaux  ganglions. 

On  sait  que  plusieurs  auteurs  se  sont  demandé  si,  chez  les  malades 
atteints  d’accidents  généraux  après  l’excision  du  chancre,  la  syphilis  ne 
se  montrait  pas  avec  une  bénignité  plus  marquée  que  si  la  maladie  avait 
été  litTée  à  elle-même.  L’auteur  se  demande  même  si,  dans  les  cas  d’in¬ 
succès  après  extirpation  des  chancres  et  des  bubons,  la  marche  de  la 
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syphilis  ne  se  trouve  pas  en  partie  entravée.  Il  pense  que  les  malades 
ainsi  traités  sont  moins  exposés  aux  récidives  et  qu’on  empêclie  les 
formes  graves  de  se  développer.  Tout  cela  est  de  la  pure  hypothèse  ;  du 
reste,  l’auteur  va  bien  plus  loin  et  recommande  l’extirpation  du  chancre 
et  des  ganglions,  même  dans  les  cas  où  les  symptômes  secondaires 
seraient  devenus  manifestes.  Il  cite  à  l’appui  de  cette  dernière  opinion 
l’observation  suivante  ; 

Observation.  Négociant  G...,  âgé  de  30  ans,  entré  le  28  mai  1879,  avec 
une  induration  du  volume  d’un  pois  au  côté  droit  du  frein.  Adénopathie  bi- 
inguinale.  Pas  d’engorgement  des  ganglions  cubitaux  ;  par  contre,  légère 
adénopathie  cervicale;  syphilides  lenticulaires  très  prononcées  sur  la  poi¬ 
trine  et  le  dos.  Gonflement  des  amygdales,  rougeur  du  pharynx.  Le  coït 
infectant  avait  eu  lieu  le  i'6  janvier.  Lè  malade  aperçut,  dans  les  premiers 
jours  de  février,  une  série  d’ulcérations  dans  le  sillon  rétro-glandulaire.  Cos 
ulcérations  guérirent  en  partie,  et,  au  commencement  du  mois  de  mars,  le 
malade  était  atteint  du  chancre  induré  dont  nous  avons  parlé  tout  à  l'heure. 
Vers  la  fin  d’avril,  apparurent  quelques  croûtes  dans  le  cuir  chevelu  et 
l’exanthème  du  front  ;  il  n’avait  pris  pour  tout  traitement  que  quelques 
pilules  de  sublimé. 

Le  cas  était  d’autant  plus  sérieux  que  ce  malade  était  forcé  par  les  cir¬ 
constances  (?)  de  se  marier  au  bout  de  6  mois.  On  commença  immédiate¬ 
ment  nn  traitement  par  les  injections  mercurielles,  et  on  pratiqua  simulta¬ 
nément  l’excision  de  la  sclérose  du  gland  et  l’extirpation  des  deux  gan¬ 
glions  inguinaux  les  plus  volumineux.  Les  plaies  guérirent  rapidement.  Une 
petite  induration,  survenue  au  niveau  de  la  plaie  d’excision,  fût  cautérisée  au 
nitrate  d’argent.  Pour  agir  sur  quelques  petits  ganglions  qui  persistaient 
dans  les  aînés,  on  pratiqua  une  partie  des  injections  dans  la  région  hypo¬ 
gastrique.  Le  malade  prit  en  outre  des  bains  de  vapeur.  Le  24  juin,  on  fit 
au  malade  la  vingt-cinquième  injection  de  sublimé.  Le  28  juin,  le  malade, 
qui  ne  présentait  plus  aucun  symptôme  de  syphilis  constitutionnelle,  quitta 
l’hôpital,  et  on  lui  recommanda  de  prendre  pendant  six  mois,  c’est-à-dire 
jusqu’à  l’époque  de  son  mariage,  de  l’iodure  de  potassium  par  intervalles 
réguliers.  Le  malade  ne  présenta  plus'aucun  accident.  Au  mois  de  mars  1880, 
il  se  maria;  le  IS  janvier  1881,  sa  femme  accoucha  d’un  enfant  qu’elle  nour¬ 
rit.  Depuis  lors  ni  lui,  ni  la  femme,  ni  l’enfant  n’ont  éprouvé  aucun  acci¬ 
dent. 

L’auteur  a  raison  de  dire  que  cette  observation  unique  n’est  pas  con¬ 
cluante.  Nous  ne  voyons  pas  trop,  pour  notre  compte,  ce  que  vient  faire 
l’excision  d’une  induration  chancreuse  et  de  deux  ganglions  chez  un  sy¬ 
philitique  infecté  depuis  plusieurs  mois,  qui  a  pris  des  pilules  de  subli¬ 
mé,  subi  des  injections  sous-cutanées  multiples, .  pris  des  bains  de 
vapeur  et  absorbé  de  l’iodure  de  potassium  pendant  huit  mois. 

L’auteur  prend  à  partie,  en  terminant  son  travail,  l’opinion  de  M.  le 
professeur  Fournier,  qui  prétend  que  les  indurations  chancreuses  dispa¬ 
raissent  spontanément  au  bout  d’un  temps  donné,  et  qui  rejette,  d’une 
façon  absolue  l’intervention  opératoire  à  cause  des  mutilations  auxquelles 
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elle  donne  lieu  et  de  la  récidive  dont  elle  est  suivie.  Il  nous  semble  que 
les  observations,  que  nous  avons  résumées  plus  haut,  ne  sont  guère  faites 
pour  donner  tort  aux  assertions  de  notre  ancien  maître. 

A  suivre  les  errements  d’une  certaine  école  allemande,  l’intervention 
chirurgicale  devrait  être  le  premier  et  le  dernier  mot  du  traitement  de  la 
syphilis.  Dès  qu’il  existe  une  induration  chancreuse  ou  de  l’adénopathie 
inguinale,  il  faudrait  opérer,  couper,  extirper,  sans  s’inquiéter  des  muti¬ 
lations  et  des  complications,  souvent  fort  graves,  auxquelles  on  expose 
les  malades.  Il  est  vrai  de  dire  qu’on  publie  de  temps  en  temps  des  ob¬ 
servations  suivies  de  succès  éclatant  et  qui  semblent  justifier  cette  audace 
chirurgicale.  En  France,  on  a  été  plus  timide  et  plus  réservé  jusqu’à  ce 
jour,  et  les  résultats  publiés  ne  sont  guère  faits  pour  enhardir  même  les 
plus  entreprenants. 


CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  DE  L’EXCISION  DES  CHANCRES  SYPHILITIQUES, 
par  le  D’’  Ottmar  Augerer  (Wurtzbourg). 

Un  commerçant  robuste,  bien  portant,  n’ayant  jamais  eu  ni  blennor¬ 
ragie,  ni  chancre,  a  un  rapport  infectant  le  2  février  1880  ;  trois 
semaines  après,  petite  ulcération  du  prépuce  qui  sous  l’influence  de 
simples  soins  de  propreté  tend  à  se  cicatriser  dans  la  semaine  suivante. 
Mais  la  hase  de  l’érosion  devenant  fortement  indurée,  le  malade  est  in¬ 
quiet  et  se  décide  à  consulter  un  médecin  dans  le  courant  du  mois  de 
mars.  L’auteur  constate  à  cette  époque  une  sclérose  de  l’étendue  d’un 
pois,  cartilagineuse,  légèrement  ulcérée;  adénopathie  biinguinale 
moyenne  non  douloureuse,  aucun  symptôme  secondaire.  L’excision 
proposée  au  malade  est  difficilement  acceptée  par  ce  dernier,  elle  est 
finalement  pratiquée  le  4  avril,  c’est-à-dire  huit  semaines  après  l’infec¬ 
tion.  Elle  est  faite  à  l’aide  du  bistouri  et  la  cicatrisation  se  fait  sans 
aucune  suppuration  et  sans  aucune  induration  de  la  cicatrice.  Le  tissu 
excisé  examiné  au  microscope  renfermait  une  grande  quantité  de  petites 
cellules  arrondies  et  par  place  des  cellules  géantes. 

L’auteur  fait  remarquer  qu’il  a  excisé  plus  de  douze  chancres  indurés 
sans  avoir  jamais  obtenu  une  cicatrisation  aussi  nette  que  dans  le  cas 
présent  ;  dans  la  plupart  des  cas  la  cicatrice  s’indurait  et  des  symptômes 
d’infection  générale  ne  tardaient  pas  à  se  présenter.  Malgré  cela,  l’auteur 
excisait  tous  les  chancres  indurés  qu’il  ob^rvait,  parce  que  l’opération 
est  sans  danger  et  que  la  syphilis  évolue^-è»  une  façon  beaucoup  plus 
bénigne  à  la  suite  de  cette  opération.  Le  malade  fut  suivi  pendant  des 
mois  et  ne  présenta  aucune  trace  d’accidents  secondaires.  Les  ganglions 
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inguinaux  eux-mêmes  commençaient  à  disparaître.  L’auteur  était  per¬ 
suadé  que  cette  fois  il  se  trouvait  en  présence  d’un  véritable  succès,  mais 
il  devait  être  promptement  désabusé. 

Comme  le  malade  n’avait  présenté  aucun  symptôme  d’infection  secon¬ 
daire  et  qu’on  pouvait  le  supposer  à  l’abri  de  tout  accident  ultérieur,  il 
se  maria  le  7  octobre  1880.  Tout  alla  bien  au  début;  mais  le 
24  avril  1881,  la  jeune  femme  avorta  au  sixième  mois  d’un  fœtus  en 
état  de  putréfaction.  Comme  la  jeune  femme  appartenait  à  une  famille 
très  saine,  il  n’y  avait  pas  de  doute  à  avoir  sur  l’origine  syphilitique  de 
cet  avortement.  Bien  que  le  mari  ne  présentât  aucun  symptôme  d’infec¬ 
tion  spécifique,  à  l’exception  des  ganglions  inguinaux  déjà  existants,  il 
fut  soumis  aux  frictions  hydrargyriques  et  à  l’iodure  de  potassium. 
Cependant  la  femme  du  malade  devint  de  nouveau  enceinte  et  avorta 
pour  la  seconde  fois  le  16  avril  1882,  au  septième  mois  environ  de 
sa  grossesse.  Aucune  trace  de  syphilis  chez  la  mère. 

Cette  observation  est  intéressante  à  plus  d’un  point  de  vue.  En  admet¬ 
tant  en  effet  que  le  malade  qui  en  fait  l’objet  ne  se  fût  pas  marié,  on 
aurait  évidemment  considéré  ce  cas  d’excision  comme  un  résultat  abso¬ 
lument  probant.  Ce  fait  prouve  de  plus  qu’il  ne  faut  pas  considérer 
comme  guéris  les  malades  chez  lesquels  on  n’aurait  pas  observé  d’infec¬ 
tion  générale. 

Malgré  tous  ces  résultats  négatifs,  l’auteur  pense  néanmoins  qu’en 
excisant  à  temps  une  induration  chancreuse,  on  peut  arriver  à  arrêter 
l’évolution  de  la  syphilis.  C’est  beaucoup  de  complaisance  de  sa  part. 


Do  CHANCRE,  DU  CHANCROÏDE  ET  DE  LEURS  MÉTAMORPHOSES,  par  RiECER. 

{Vierteljahr.  f.  Dermat.  u.  syph.,  1881.) 

Au  printemps  de  l’année  1877,  une  série  de  recherches  furent  com¬ 
mencées  dans  le  service  du  D”  Rienecker,  recherches  destinées  à  étudier 
expérimentalement  les  rapports  des  différentes  variétés  de  chancres  les 
unes  avec  les  autres.  Les  ulcérations  produites  sur  les  syphilitiques,  dont 
l’infection  remontait  à  peu  de  temps,  présentaient  toujours  les  carac¬ 
tères  d’une  hyperplasie,  que  le  liquide  provînt  d’un  chancre  mou  ou 
d’un  chancre  induré.  Les  recherches  pratiquées  par  l’auteur  eurent  pour 
but,  non  seulement  de  rechercher  la  nature  syphilitique  ou  non  syphi¬ 
litique  de  l’ulcère,  mais  encore  d’étudier  les  caractères  et  la  valeur  des 
lésions  hyperplastiques  que  nous  venons  de  signaler.  L’auteur  a  pratiqué 
sept  séries  successives  de  recherches  ; 

1“  Application  de  caustiques  ou  d’irritants  sur  la  peau  de  syphili¬ 
tiques  ; 
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2"  Inoculation  de  pus  vulgaire  ;  a)  sur  des  sujets  non  syphilitiques  ; 
h)  sur  des  sujets  syphilitiques; 

3°  Inoculation  du  pus  d’un  chancre  mou  sur  un  sujet  syphilitique; 

4“  Inoculation  du  liquide  sécrété  par  un  chancre  induré  sur  un  sujet 
syphilitique  ; 

5°  Inoculation  du  liquide  sécrété  par  le  chancre  ainsi  obtenu  sur  des 
sujets  sains  ; 

6°  Inoculations  successives  de  la  sérosité  de  ces  chancroïdes  sur  des 
sujets  sains  et  syphilitiques  ; 

7°  Inoculation  des  sécrétions  utérines  de  femmes  syphilitiques  sur  ces 
dernières  et  sur  d’autres  sujets  syphilitiques. 

Nous  ne  pouvons  donner  ici  le  résumé  détaillé  de  ces  nombreuses 
expériences  qui  offrent  un  véritable  intérêt. 

L’auteur  conclut  de  ses  recherches  qu’il  est  temps  de  supprimer  la 
scission  dogmatique  que  l’on  a  voulu  établir  entre  le  chancre  mou  et  le 
chancre  syphilitique.  Le  chancre  mou  doit  reprendre  sa  place  auprès  du 
chancre  induré.  La  pratique  prouve  que  le  chancre  mou  est  le  frère  du 
chancre  induré;  moins  dangereux  que  lui,  il  peut  également  donner 
lieu,  dans  certains  cas,  à  une  véritable  infection  organique.  L’auteur 
invoque  également  ce  fait  que  le  chancre  induré  ne  donne  lieu,  dans 
certains  cas,  qu’à  des  accidents  purement  locaux. 


De  l’influekce  des  m,vl.\dies  fébriles  aigues  sur  la  syphilis. 
(Wratsch,  1881,  n®  22.) 

Sur  496  malades  atteints  de  syphilis,  l’auteur  dit  avoir  observé  trois 
cas  de  guérison  complète  à  la  suite  d’une  maladie  fébrile  intercurrente. 

Obsermtion  i.  Homme  fort,  robuste,  âgé  de  30  ans,  atteint  de  syphilis 
depuis  six  mois;  il  présente,  à  son  entrée  à  l’hôpital,  une  induration  spécifique 
de  tout  le  prépuce  avec  érosions  superficielles  et  balanite,  des  condylomes 
plats,  des  plaques  muqueuses,  une  syphilide  papuleuse  et  des  noyaux  syphi¬ 
litiques  du  volume  d’un  pois  au  niveau  de  la  peau.  Un  traitement  mercuriel 
de  six  semaines  produisit  une  amélioration  passagère;  l’induration  préputiale 
devint  un  peu  plus  molle  et  les  syphilides  du  scrotum  plus  sèches.  A  ce 
moment,  le  malade  fut  atteint  d’une  variole  extrêmement  grave;  au  moment 
de  la  chute  des  croûtes,  il  ne  restait  plus  trace  d’accidents  spécifiques.  Ce 
malade  fut  suivi  pendant  plusieurs  années  par  l’auteur  et  ne  présenta  plus 
jamais  d’accidents  syphilitiques. 

Observation  2.  Un  soldat  robuste,  âgé  de  27  ans,  atteint  depuis  une  an¬ 
née  de  syphilides  de  la  peau  et  des  muqueuses,  avec  ulcération  du  pharynx 
et  adénopathie  cervicale,  fut  traité  par  les  préparations  mercurielles.  A 
l’angle  du  maxillaire  inférieur  du  côté  droit,  un  ganglion  persista  assez  vo¬ 
lumineux.  Le  malade  souffrait,  en  outre,  de  céphalée  nocturne.  Il  fut  pris. 
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sur  les  entrefaites,  d’une  fièvre  typhoïde  grave;  il  s’écoula  du  ganglion  une 
masse  brune,  colante,  demi-liquide.  Ce  malade  n’a  présenté,  depuis  plusieurs 
années,  aucun  accident  spécifique. 

Observation  3.  Un  soldat  robuste,  âgé  de  23  ans,  atteint  de  sypliilides 
superficielles  de  la  verge,  d’adénopathie  inguinale  et  cervicale,  de  syphilides 
du  voile  du  palais  et  du  pharynx,  entra  à  l’hôpital  pour  un  érysipèle  de  la 
face.  Cet  érysipèle  dura  quinze  jours  et  fut  accompagné  d’une  fièvre  très 
vive.  Ce  malade  n’avait  subi  aucun  traitement  mercuriel;  les  accidents  spé¬ 
cifiques  disparurent  dans  le  cours  de  l’érysipèle;  depuis  plusieurs  années, 
il  ne  s’en  est  reproduit  aucun. 


Du  PRONOSTIC  DE  LA  SYPHILIS  CHEZ  LES  FEMMES  ET  CHEZ  LES  ENFANTS, 

par  Drysdale.  {The  Brit.  med.  Journ.,  1881.) 

Les  femmes  sont  généralement  atteintes  plus  profondément  par  la 
vérole  que  les  hommes.  La  syphilis  pigmentaire  est  spéciale  à  la  femme; 
elle  est  très  rare  chez  l’homme.  Les  femmes  sont  plus  spécialement 
atteintes  de  périostite,  de  céphalée,  d’hydarthrose,  de  tremblement,  de 
cachexie,  d’anesthésie  de  la  peau,  etc.  Le  système  génital  est  bien  plus 
fréquemment  atteint  que  chez  l’homme.  Dans  le  deuxième  stade  de  la 
vérole,  les  femmes  sont  atteintes  de  leucorrhée  et  souvent  de  suppres¬ 
sion  menstruelle  complète.  La  vérole  entraîne  rarement  la  stérilité, 
mais  souvent  l’avortement.  Sur  97  femmes  enceintes,  atteintes  de  syphilis 
secondaire,  plus  de  trente  avortèrent.  Le  pronostic  des  enfants  atteints 
de  syphilis  héréditaire  est  des  plus  défavorables.  La  plupart  de  ces 
petits  êtres  succombent;  ceux  qui  résistent  meurent  avant  l’âge  de 
30  ans,  ils  parcourent  une  triste  existence  et  sont  souvent  atteints 
d’iritis,  de  périostite  ou  d’affections  osseuses. 


Formes  rares  de  syphilides  macüleuses,  par  Fürbringer. 

{Monatsch.  f.prakt.  Dermatol.,  1882.) 

Un  malade,  âgé  de  23  ans,  atteint  depuis  7  mois  d’accidents  spéci¬ 
fiques,  et  ayant  suivi  un  traitement  approprié,  présenta  successivement 
sur  toute  la  face  des  taches  très  étendues,  d’un  rouge  livide  uniforme,  un 
peu  plus  pâle  sur  les  bords.  Ces  taches  étalent  nettement  limitées, 
isolées,  lisses,  et  ne  faisaient  aucune  saillie.  Les  unes  étaient  arrondies, 
d’autres,  plus  rares,  triangulaires  ou  polygonales;  leur  diamètre 
variait  entre  3  et  4  centimètres;  elles  n’étaient  le  siège  d’aucune  des¬ 
quamation.  Sur  le  tronc,  ces  taches  étaient  plus  pâles,  moins  étendues 
et  plus  disséminées,  et  ressemblaient  plutôt  à  une  roséole  syphilitique 
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ordinaire.  L’auteur  a  observé,  presque  au  même  moment,  un  second 
malade  qui  présentait  des  accidents  absolument  identiques.  Chez  tous 
deux,  l’éruption  disparut  sous  l’influence  d’un  traitement  spécifique. 


Altérations  des  ongles  d.ans  la  syphilis,  par  Bergh. 

{Hospital  Tidende,  1880.) 

Sur  6,017  malades  atteints  de  syphilis,  observés  de  1861  à  1871  à 
l’hôpital  de  Copenhague,  Fauteur  a  trouvé  quatre  cas  de  syphilis  unguéale. 
Sur  715  malades  observées  depuis  1866  dans  la  section  des  femmes,  une 
seule  malade  présenta  des  lésions  réellement  intéressantes. 

Une  femme  âgée  de  21  ans,  n’ayant  jamais  eu  de  scrofule,  est  atteinte 
de  syphilides  ulcéreuses  des  grandes  et  des  petites  lèvres.  Adénopathie 
hiinguinale.  Traitement  par  les  frictions  mercurielles.  Disparition  rapide 
des  accidents.  Au  mois  d’août  1879,  sans  cause  connue,  une  inflamma¬ 
tion  se  produit  au  niveau  de  l’ongle  du  pouce  gauche,  s’étendant  de  la 
matrice  jusque  vers  la  partie  moyenne  de  cet  organe.  Vers  la  même 
époque,  un  onyxis  semblable  se  développe  au  gros  orteil  gauche  ;  l’ongle 
se  détache  et  tombe  au  bout  d’une  quinzaine  de  jours.  L’ongle  de  l’an¬ 
nulaire  de  la  main  droite  s’enflamme  de  la  même  manière  et  tombe  au 
bout  de  quelques  semaines.  Celui  du  médius  gauche,  puis  successivement 
d’autres  ongles,  tels  que  celui  du  pouce  droit,  de  l’annulaire  gauche,  et, 
finalement,  tous  les  autres  ongles  des  mains  et  des  pieds  subissent  le 
même  sort.  En  même  temps  survinrent  de  l’alopécie  et  des  syphilides 
papuleuses  sur  différents  points  du  corps.  Sous  l’influence  des  injections 
sous-cutanées  de  sublimé,  ces  affections  disparurent  rapidement  ;  vers  le 
milieu  d’octobre,  tous  les  doigts  et  orteils  étaient  dépourvus  d’ongles  ;  au 
niveau  de  quelques  doigts  existait  une  légère  suppuration. 

La  lésion  qui  avait  donné  lieu  à  la  chute  des  ongles  s’était  développée 
tantôt  sur  les  bords,  tantôt  à  la  matrice,  tantôt  au  bord  libre  de  l’ongle  ; 
tantôt  le  lit  de  l’ongle  s’enflammait  et  il  s’établissait  de  la  suppuration  ; 
tantôt  on  observait  des  troubles  de  nutrition  :  l’ongle  présentait  des  stries 
transversales,  perdait  son  aspect  vernissé  habituel  et  finissait  par  se  dé¬ 
tacher.  Au  mois  d’avril  1880,  les  ongles  s’étalent  reproduits,  mais  ils 
étaient  ternes,  la  lunule  n’était  pas  visible,  ils  présentaient  des  striations 
longitudinales  et  des  déformations  nombreuses.  Au  niveau  de  plusieurs 
doigts  et  orteils,  l’ongle  n’avait  subi  aucune  régénération.  Le  lit  de  l’ongle 
était  simplement  recouvert  d’une  couche  épidermique  absolument  terne 
et  inégale. 

Les  altérations  syphilitiques  des  ongles,  ou  plutôt  l’altération  syphili- 
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tique  de  la  matrice  de  l’ongle,  appartiennent  aux  formes  précoces  de  la 
vérole.  Elle  est  caractérisée,  au  début,  par  une  simple  congestion  ;  l’ongle 
peut  tomber  dans  ces  cas  tout  comme  les  cheveux  tombent  dans  l’alo¬ 
pécie  syphilitique.  Mais  l’inflammation  peut  aller  plus  loin,  atteindre  la 
pulpe  et  s’accompagner  de  suppuration.  Dans  ce  dernier  cas,  surtout 
quand  il  s’est  produit  un  travail  ulcératif,  le  lit  de  l’ongle  peut  être  dé¬ 
truit,  et  la  régénération  reste  incomplète.  A  l’examen  microscopique,  les 
cellules  qui  recouvraient  le  lit  de  l’ongle  ne  présentaient  ni  l’aspect,  ni 
les  dimensions  normales. 


De  l.\  pathogénie  des  hémorragies  cérébrales  dans  les  premières 

PÉRIODES  DE  l’infection  spécifiol'E  ,  par  Carl  Leciiner.  {Jahrb.  für 

Psychiatrie,  Bd.  II,  1880.) 

L’auteur  étudie,  dans  ce  travail,  les  hémorragies  cérébrales  qui  se  pro¬ 
duisent  dans  la  période  secondaire  de  la  syphilis.  Voici  ses  conclusions  : 

1°  L’hémorragie  cérébrale  d’origine  spécifique  relève  en  premier  lieu 
d’une  augmentation  de  pression  dans  le  système  vasculaire,  liée  à  une 
lésion  des  parois  des  artères  et  des  capillaires  ; 

2“  On  observe  dans  les  premiers  temps  de  la  période  secondaire  de  la 
syphilis  non  seulement  des  hyperémies  de  la  peau,  des  muqueuses  et  des 
viscères,  mais  encore  des  hyperémies  des  organes  contenus  dans  la  boîte 
crânienne  et  dans  le  rachis  ; 

3°  Chaque  fois  que  la  syphilis  se  localise  dans  un  point  donné  de  l’or¬ 
ganisme,  cette  localisation  est  accompagnée  d’une  lésion  spécifique  des 
parois  vasculaires.  Il  est  facile  de  reconnaître  cette  altération  dans  les 
tissus  du  chancre  induré,  dans  les  syphilides  de  la  peau  et  des  mu¬ 
queuses,  dans  les  lésions  viscérales,  et  surtout  dans  tous  les  cas  où  la 
vérole  s’attaque  à  l’appareil  circulatoire  de  l’encéphale  ou  du  rachis  ; 

4°  L’hyperémie,  d’une  part,  avec  l’augmentation  de  tension  artérielle 
et  capillaire  qu’elle  entraîne,  l’altération  des  parois  vasculaires,  d’autre 
part,  peuvent  donner  lieu  à  des  extravasations  sanguines  dans  les  tissus 
voisins.  C’est  ainsi  que  l’on  observe  des  ecchymoses  cutanées,  des  om- 
phalorragies,  des  hémorragies  dans  les  poumons,  les  plèvres,  le  thymus, 
le  foie,  la  rate,  l’estomac,  l’intestin,  etc.,  et  finalement  dans  le  cerveau  ; 

5"  Les  hémorragies  cérébrales  d’origine  spécifique  peuvent  se  produire 
dans  les  premiers  temps  de  l’infection,  c’est-à-dire  à  la  période  d’érup¬ 
tion  et  pendant  tout  le  temps  où  le  malade  est  exposé  à  la  production 
d’exanthèmes  spécifiques.  Ces  hémorragies  sont  presque  toujours  locali¬ 
sées  aux  centres  gris,  aux  corps  striés  et  aux  ventricules  latéraux,  spé- 
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cialement  du  côté  gauche;  les  hémorragies  médullaires  se  produisent  de 
préférence  dans  le  centre  gris  de  la  moelle  ; 

6“  La  disposition  anatomique  du  système  artériel  de  la  base  du  cerveau 
explique  seule  le  développement  des  hémorragies  cérébrales  centrales 
dans  les  premières  périodes  de  l’infection  spécifique  ; 

7°  Ces  hémorragies  ne  se  produisent  que  dans  les  cas  où  un  terrain 
propice,  locus  minoris  resistentiæ,  vient  se  présenter  comme  une  condi¬ 
tion  favorable.  Ce  sont  les  vasa  vasorum  qui  constituent  généralement  le 
siège  de  prédilection  du  virus  spécifique  ; 

8°  Les  hémorragies  cérébrales  de  la  période  secondaire  de  la  vérole  ne 
frappent  que  les  individus  prédisposés  aux  anévrismes  miliaires  et  dont 
les  vaisseaux  déjà  malades  et  ectasiés  fournissent  au  virus  spécifique 
un  terrain  de  développement  tout  préparé  ; 

9°  L’hémorragie  secondaire  peut  être  précédée  par  un  ramollisse¬ 
ment,  par  une  véritable  nécrose,  ou  bien  même  accompagner  cette  der¬ 
nière  altération  ; 

10“  Les  hémorragies  de  la  période  secondaire  ne  sont  précédées 
d’aucun  trouble  prémonitoire  spécial  qui  permette  de  supposer  la  loca¬ 
lisation  cérébrale  du  mal  ; 

11°  Les  hémorragies  d’origine  spécifique  semblent  avoir  peu  de  ten¬ 
dance  à  la  récidive.  Le  processus  pathologique  qui  leur  donne  nais¬ 
sance,  et  qui  est  capable  de  favoriser  l’hémorragie,  n’est,  en  effet,  que 
transitoire  ; 

12“  Les  hémorragies  sont  surtout  fréquentes  chez  les  jeunes  gens; 
les  hommes  y  semblent  plus  prédisposés  que  les  femmes. 


GOMMES  DU  CERVEAU  ET  DE  LA  MCELLE;  LÉSIONS  VASCULAIRES,  par  BAUMGARTEN. 

{Virchow’s  Archiv,  Band  86,  Heft  IL) 

L’auteur  admet  une  forme  spéciale  d’artérite  spécifique  gommeuse 
absolument  distincte  de  Fartérite  oblitérante  de  Heubner.  A  l’autopsie 
d’une  fille  publique  syphilitique,  qui  avait  succombé  à  une  affection 
aiguë  des  voies  respiratoires,  il  trouva,  sur  différents  points  des  enve¬ 
loppes  cérébrales,  ainsi  qu’à  la  base  du  cerveau,  surtout  au  niveau  du 
cercle  artériel  de  Willis  et  le  long  des  nerfs  crâniens,  des  noyaux  jau¬ 
nâtres,  à  surface  bosselée,  du  volume  d’un  pois  et  même  d’un  noyau  de 
cerise,  qui  présentaient,  à  la  coupe,  une  série  de  petits  foyers  jaunâtres, 
desséchés,  du  volume  d’une  tête  d’épingle  ou  d’une  petite  lentille.  Un 
examen  plus  détaillé  permit  de  reconnaître  que  la  plupart  de  ces 
noyaux  siégeaient  dans  les  parois  vasculaires  et  qu’outre  ces  nodosités 
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les  vaisseaux  présentaient  un  épaississement  uniforme  et  étendu.  On 
rencontra  des  noyaux  identiques  au  niveau  des  enveloppes  médullaires 
et  des  racines  postérieures  des  nerfs  cervicaux.  Cependant  à  ce  niveau  les 
noyaux  avaient  une  surface  lisse  et  unie. 

A  l’examen  microscopique  on  reconnut  que  ces  noyaux  étaient  formés 
par  des  foyers  séparés  par  un  tissu  très  vasculaire,  et  que  chaque  foyer 
lui-même  se  décomposait  en  3  zones  :  la  zone  externe  était  très  riche  en 
cellules  (tissu  de  granulations)  ;  la  zône  moyenne  était  composée  de  quel¬ 
ques  cellules  arrondies  ;  enfin,  la  couche  interne,  la  plus  volumineuse, 
était  formée  de  cellules  fusiformes,  avec  substance  fondamentale  con¬ 
jonctive  ;  dans  cette  dernière  zône,  on  rencontrait  aussi  quelques  cellules 
géantes.  Les  noyaux  observés  dans  la  couche  adventice  et  dans  la  couche 
moyenne  présenaient  la  même  structure  ;  ceux  observés  donc  la  couche  in¬ 
terne  offraient  au  contraire  les  caractères  de  l’endartérite  oblitérante.  Les 
détails  de  l’autopsie  ne  présentent  pas  d’autre  intérêt  ;  signalons  néan¬ 
moins  la  présence,  dans  les  sommets  des  poumons,  de  quelques  petits 
noyaux  gris  du  volume  d’un  grain  de  mil.  La  présence  de  ces  granula¬ 
tions  de  nature  tuberculeuse  ne  permet  pas  cependant  de  douter  de  la 
nature  spécifique  des  lésions  cérébrales.  En  effet,  leur  structure,  leur 
siège  et  l’existence  de  l’endartérite  oblitérante  ne  permettent  pas  de 
doute  à  cet  égard. 


SYPIIILÔME  DU  CENTRE  OVALE  GAUCHE  ET  DE  LA  MOITIÉ  DROITE  DU  PONT  DE  VA- 
ROLE,  par  STENGER.  {ArcUv.  f.  Psychiatrie.  XI,  1) 

Il  s’agit  d’un  homme  de  43  ans  qui,  au  bout  de  18  ans  d’une  infection 
spécifique,  ressentit  des  vertiges,  de  la  céphalée,  la  perte  de  la  mémoire, 
La  céphalée  intense  fut  combattue  pendant  longtemps  par  de  l’opium  et 
de  l’eau-de-vie.  A  l’examen  du  malade,  on  constate  une  hémiplégie  gauche 
avec  atrophie  musculaire,  paralysie  droite  de  l’abducteur,  immobilité  des 
pupilles  largement  dilatées ,  pa’ralysie  et  atrophie  des  muscles  mastica¬ 
teurs  du  côté  droit,  diminution  de  la  vue  et  de  l’ouïe  du  même  côté, 
démarche  difficile,  incertaine  ;  le  malade  est  triste,  son  intelligence  est 
conservée.  Le  malade  présente  plus  tard  des  crises  épileptiformes,  enfin 
du  ptosis  de  la  paupière  droite,  de  l’œdème  de  la  jambe  et  du  pied  du 
même  côté  et  souvent  une  rougeur  livide  de  la  moitié  droite  de  la  face; 
sensibilité  intacte. 

On  avait  porté  le  diagnostic  de  démence  paralytique  d’origine  spéci¬ 
fique  avec  existence  probable  de  gomme  cérébrale.  A  l’autopsie  on 
trouva  la  pie-mère  légèrement  épaissie,  trouble,  d’un  aspect  laiteux,  sur- 
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tout  au  niveau  des  circonvolutions  pariétales  gauches.  Dans  le  centre 
ovale  du  même  côté  existait  une  tumeur  syphilitique  del^^jS  de  dia¬ 
mètre;  une  seconde  tumeur,  du  volume  d’une  noisette, 'siégeait  dans  le 
tiers  antérieur  de  la  moitié  droite  du  pont  de  Varole.  Le  quatrième  ven¬ 
tricule  et  les  pédoncules  étaient  intacts.  Ramollissement,  au  pourtour  des 
deux  tumeurs,  dans  l’étendue  de  quelques  millimètres.  Plusieurs  gommes 
dans  la  rate  et  dans  le  foie.  L’auteur  attribue  les  troubles  de  l’ouïe  et  de 
la  vue,  et  les  troubles  vaso-moteurs  du  côté  droit,  à  la  tumeur  du  centre 
ovale.  La  lésion  de  la  postubérance  avait  occasionné  l’hémiplégie 
alterné. 


Irritation  méningée  au  début  de  la  syphilis,  par  Lang.  (  Vierteljahrss- 
chrift  für  Dermat.  u.  SyphiL,  i8Si,Heft  2  und  3.) 

Dans  les  cas  d’irritation  méningée  chez  les  syphilitiques,  l’auteur  a 
observé  des  douleurs  tantôt  répandues  sur  tout  le  crâne,  tantôt  siégeant 
uniquement  au  front  ou  à  l’occiput,  ou  bien  un  cercle  douloureux  allant 
d’une  oreille  à  l’autre,  ou  occupant  une  zone  horizontale.  Les  malades 
se  plaignaient  en  outre  de  vertiges,  de  nausées,  d’inappétence,  de  tris¬ 
tesse.  Ces  phénomènes  étaient  généralement  de  courte  durée  et  cédaient 
rapidement  aux  frictions.  Chez  un  seul  malade,  atteint  de  névralgie  occi¬ 
pitale,  les  accidents  furent  plus  tenaces.  Tous  les  malades  atteints  d’irrita¬ 
tion  méningée  furent  examinés  à  l’ophthalmoscope,  bien  qu’ils  n’accu¬ 
sassent  aucun  trouble  du  côté  des  yeux.  On  put  constater  ainsi  des 
lésions  inflammatoires  de  la  rétine  et  de  la  choroïde. 


Iritis  syphilitique,  par  J.  Widder.  (V.  Graef  s  Archiv.  f.  Ophthalm. 

XXVII,  2.) 

L’iritis  spécifique  est  un  symptôme  assez  commun  de  la  syphilis  cons¬ 
titutionnelle,  et  s’observe  dans  les  premiers  temps  de  l’infection.  La 
variété  d’iritis,  décrite  par  les  auteurs  sous  le  nom  d’iritis  gommeuse,  et 
dont  Widder  a  observé  12  cas,  ne  serait  pas,  comme  on  le  pense  généra¬ 
lement,  une  manifestation  tardive  de  la  vérole.  Les  noyaux  observés  dans 
l’iris  seraient  constitués  non  pas  par  des  gommes,  mais  par  de  simples 
papules;  l’auteur  en  donne  pour  preuves  la  vascularisation  très  grande 
des  tumeurs,  les  phénomènes  inflammatoires  intenses  qui  les  accom¬ 
pagnent,  leur  développement  et  leur  régression  rapides  sans  reliquats. 
L’auteur  admet,  néanmoins,  l’existence  d’une  iritis  tertiaire,  mais  il  la 
croit  extrêmement  rare. 
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Syphilis  du  larynx,  par  Lewin.  {Wochenschrift,  1880,  n“  41.) 

L’auteur  a  observé,  dans  l’espace  de  18  ans,  30,000  syphilitiques.  Il  a 
rencontré,  sur  ce  nombre,  des  lésions  laryngées  nombreuses  qu’il  divise 
de  la  manière  suivante  : 

1®  Érythème  syphilitique  laryngé,  caractérisé  par  un  léger  gonflement 
avec  rougeur  sombre  de  la  muqueuse  et  desquamation  de  l’épithélium  ; 

2°  Laryngite  papuleuse  avec  hypertrophie  des  papilles,  desquamation 
notable  de  ces  dernières  et  érosion  de  la  muqueuse.  Cette  lésion  siège 
ordinairement  vers  la  partie  moyenne  des  cordes  vocales,  près  de  leur 
bord  libre; 

3®  Laryngite  ulcéreuse.  Elle  se  développe  généralement  à  la  suite 
d’une  infiltration  spécifique  des  tissus  ;  les  bords  de  l’ulcération  ne 
sont  pas  tuméfiés;  elle  n’a  pas  de  tendance  à  gagner  en  profondeur; 

4“  Gommes.  Ces  dernières  peuvent  être  circonscrites  ou  diffuses.  Les 
premières  se  présentent  sous  forme  de  petits  noyaux,  du  volume  d’un 
plomb  de  chasse  jusqu’à  celui  d’une  lentille,  soulevant  la  muqueuse  sur 
laquelle  ils  font  saillie,  et  pouvant  détruire  les  tissus  dans  la  profondeur. 
Les  gommes  plus  volumineuses  sont  rares. 

Quant  à  l’infiltration  diffuse,  elle  est  beaucoup  plus  fréquente  que  les 
précédentes,  et  peut  amener  des  désordres  profonds.  L’épiglotte  et  les 
cordes  vocales  en  sont  le  siège  le  plus  fréquent  ; 

S®  Périchondrite.  Généralement  secondaire,  mais  quelquefois  primi¬ 
tive,  cette  lésion  peut  amener  des  accidents  extrêmement  graves.  Il  peut 
survenir  de  l’œdème  collatéral,  des  abcès  et  des  rétrécissements  du  larynx 
avec  périchondrite  fibreuse. 

Le  traitement  est  celui  de  la  syphilis  en  général.  Cependant  l’auteur 
dit  avoir  obtenu  des  résultats  excellents,  même  dans  les  cas  les  plus 
graves,  par  des  injections  sous-cutanées  de  sublimé. 


Syphilis  et  tubercules  du  larynx,  par  Lennox  Browne.  (The  Britisch 
med.  Journ.,  1881.) 

L’auteur  discute  dans  un  intéressant  travail  les  caractères  différentiels  des 
ulcérations  syphilitiques  et  tuberculeuses.  Dans  la  syphilis  la  voix  est  géné¬ 
ralement  voilée  mais  rarementaphone.  L’altération  delà  voix  esteneffetdue 
à  de  la  congestion  ou  à  des  ulcérations  avec  épaississement  irrégulier  de 
certaines  parties.  Dans  la  tuberculose,  au  contraire,  l’aphonie  complète 
s’observe  fréquemment  ;  elle  est  due  eu  partie  à  la  faiblesse  musculaire , 
à  l’altération  des  fonctions  pulmonaires,  mais  surtout  à  un  obstacle  mé- 
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canique,  constitué  par  le  gonflement  du  tissu  soüs-muqueux  qui  recouvre 
les  ^cartilages  arythénoïdes,  et  qui  empêche  les  cordes  vocales  de  se 
rapprocher  l’une  de  l’autre.  Dans  la  syphilis,  la  respiration  est  rarement 
eompromise,  si  ee  n’est  dans  les  cas  de  complications  sérieuses  quand  il 
survient  un  rétrécissement  du  larynx  ou  de  l’œdème  de  la  glotte.  Dans 
tous  ces  cas  on  observe,  pendant  les  paroxysmes,  une  respiration  sifflante. 
Dans  la  phthisie,  au  eontraire,  la  gêne  respiratoire  est  le  symptôme 
constant  du  début.  Un  autre  caractère  fort  important  nous  est  fourni  par 
le  symptôme  douleur.  En  effet  les  ulcérations  spécifiques,  même  étendues, 
sont  absolument  indolentes,  à  moins  qu’il  n’existe  de  la  périchondrite.  Par 
contre,  dans  la  phthisie  laryngée,  les  malades  éprouvent  une  douleur  vive 
et  intense  quand  ils  veulent  avaler  ou  tousser. 

L’examen  laryngoscopique  fournit  des  indications  non  moins  probantes. 
Dans  la  syphilis  on  observe  successivement  de  la  congestion,  des  ulcéra¬ 
tions,  des  rétrécissements  et  des  déformations  superficielles.  Dans  la 
phthisie,  par  contre,  il  y  a  d’abord  de  l’anémie;  puis  un  épaississement 
grisâtre,  enfin,  des  ulcérations.  L’ulcération  spécifique  a  un  aspect 
rouge,  enflammé;  elle  est  rongée,  profondément  ereusée.  L’uleération 
tuberculeuse  est  plus  pâle,  plus  atonique,  plus  superfieielle.  Il  ne  faut 
pas  porter  le  diagnostic  de  phthisie  laryngée,  parce  qu’on  a  trouvé  dans 
les  poumons  des  symptômes  qui  semblent  se  rapporter  à  cette  lésion. 
Souvent  le  laryngoscope  ou  l’étude  de  la  température,  permettent  de  dia¬ 
gnostiquer  une  laryngite  tuberculeuse,  alors  que  l’étude  la  plus  attentive 
de  la  poitrine  ne  permet  de  reconnaître  aucune  lésion  du  côté  du 
poumon. 


Syphilis  pulmonaire,  par  Sciiech.  {ÆertzUches  Intelligensblatt,  n”  4S, 
1881.) 

Anatomiquement,  on  peut  distinguer  la  forme  diffuse,  l’hépatisation 
blanche  qui  se  rencontre  surtout  chez  les  nouveau-nés,  et  la  gomme,  ou 
le  syphilôrne  du  poumon  qui  s’observe  surtout  chez  l’adulte.  Suivant 
Pancritius,  l’altération  syphilitique  du  poumon  est  caractérisée  au  début 
par  l’hyperplasie  et  l’hypertrophie  du  tissu  conjonctif  interstitiel,  inter¬ 
alvéolaire  et  péribronchique,  du  hile  du  poumon.  L’altération  du  poumon 
peut  survenir  en  moyenne  4  à  S  ans  après  l’infection  générale  de  l’or¬ 
ganisme. 

Les  symptômes  présentés  par  les  malades  sont  à  peu  près  ceux  des 
affections  chroniques  du  poumon,  et  notamment  de  la  phthisie.  Pour 
établir  le  diagnostic  il  faut  se  baser  sur  les  faits  suivants  ;  1»  lésion  des 
parties  moyennes  du  poumon;  2“  intégrité  des  sommets;  3°  absence  de 
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fièvre;  4“  résultats  de  l’examen  laryngoscopique;  5“  mélange  de  cellules 
parenchymateuses  dans  l’expectoration  ;  6"  traces  d’infection  spécifique 
ancienne  ou  récente  dans  d’autres  organes  ;  7°  influence  du  traitement. 

La  marche  de  la  maladie  est  généralement  très  lente,  le  pronos¬ 
tic  généralement  beaucoup  plus  favorable  que  celui  de  la  tuberculose. 
L’iodure  de  potassium  semble  surtout  actif  dans  te  traitement  de  la 
syphilis  du  poumon. 


Syphilis  du  poumon  au  point  de  vue  clinique,  par  Roiner  {Przcglad 
Lekarski,lSSl.) 

Voici  les  conclusions  de  ce  travail  ;  1“  la  syphilis  pulmonaire  est  un 
des  phénomènes  tardifs  de  la  vérole  ;  2°  l’infiltration  du  poumon  est  pré¬ 
cédée  pendant  plusieurs  semaines  et  même  pendant  des  mois  par  une 
bronchite  avec  dyspnée  et  expectoration  peu  abondante.  L’auteur  insiste 
surtout  sur  la  dyspnée,  qui  n’est  pas  en  proportion  avec  les  lésions 
trouvées  à  l’auscultation,  et  qui  serait  due  probablement  à  de  l’adénopathie 
bronchique;  S"  la  syphilis  atteint  plus  souvent  le  poumon  droit  que  le 
poumon  gauche.  L’infiltration  du  poumon,  même  étendue,  n’est  accom¬ 
pagnée  ni  de  souffle,  ni  de  râles  muqueux  ;  4"  la  fièvre  est  fort  rare  et  tou¬ 
jours  faible;  5“  l’hémoptysie  est  une  rareté  ;  6°  on  voit  apparaître  souvent 
en  même  temps  que  les  accidents  pulmonaires,  des  accidents  du  côté  de 
la  peau,  des  muqueuses  ou  des  os. 


Syphilis  du  foie,  par  Chrostek.  {Vierteljahrsschrift,  f.  Derm.  u.  Syphilis, 
1881,  cahiers  II  et  III,  p.  32S.) 

Chrostek  a  observé  19  cas  de  syphilis  du  foie. 

Étiologie.  —  Le  foie  est  un  des  organes  le  plus  fréquemment  atteints 
par  la  syphilis.  L’hépatite  syphilitique  est  une  des  complications  tardives 
de  la  syphilis  tertiaire,  elle  se  présente  bien  rarement  avant.  Sur  les 
19  cas  observés  par  l’auteur,  il  en  est  8  dans  lesquels  le  début  de  l’in¬ 
fection  n’a  pu  être  déterminé;  parmi  les  autres,  l’infection  datait  de 
2,  4,  9,  14,  IS,  21,  24  et  même  40  ans.  Quant  à  l’âge  des  malades,  il 
variait  entre  21  et  70  ans. 

Anatomie  pathologique.  —  L’auteur  distingue  trois  formes  dans  la 
syphilis  du  foie  ;  1°  la  dégénérescenee  amyloïde;  2“  la  périhépatite ; 
3°  l’hépatite  syphilitique.  Cette  dernière  se  distingue  de  la  cirrhose  :  aî 
parce  qu’elle  est  circonscrite  et  rarement  diffuse  ;  b),  parce  que  le  tissu 
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conjonctif  de  néoforination  reste  pendant  longtemps  riche  en  cellules;  c), 
parce  que  le  tissu  conjonctif  situé  à  la  périphérie  des  foyers,  se  carac¬ 
térise  par  un  grand  pouvoir  de  rétraction. 

L’hépatite  syphilitique  peut  se  présenter  sous  deux  formes  : 

1"  L’hépatite  diffuse  interstitielle  (jui  s’observe  fréquemment  dans  la 
syphilis  héréditaire  ; 

2°  L’hépatite  circonscrite,  la  gomme  ou  le  syphilôme. 

Chez  le  nouveau-né  on  observe  parfois  une  néoformation  d’apparence 
miliaire  ;  à  la  coupe,  on  aperçoit  une  grande  quantité  de  petits  noyaux 
pâles,  jaunâtres,  dont  le  volume  varie  depuis  celui  d’une  graine  de 
pavot  jusqu’à  celui  d’un  pois.  Dans  la  syphilis  congénitale  on  observe 
fréquemment  la  péripyléphlébite  syphilitique. 

Symptômes.  —  La  surface  du  foie  est  inégale;  la  région  hépatique  est 
douloureuse,  mais  ces  douleurs  disparaissent  généralement  vers  la  fin  de 
la  maladie.  Dans  la  période  aiguë  et  récente  du  processus,  on  observe  du 
frottement  péritonéal  dans  la  région  hépatique,  et  parfois  de  la  stase  dans 
le  système  porte  avec  ascite,  tuméfaction  de  la  rate,  développement  d’une 
circulation  collatérale,  hématémèse,  etc.  On  n’observe  pas  seulement  l’as¬ 
cite  dans  les  cas  de  rétraction  du  foie,  mais  également  dans  ceux  d’hépatomé¬ 
galie;  on  la  rencontre  également  dans  la  syphilis  héréditaire,  surtout 
chez  les  fœtus  mort-nés,  ou  bien  chez  les  enfants  ayant  succombé  peu  d) 
temps  après  leur  naissance.  Parfois  on  observe  au  début  un  ictère  géné¬ 
ralement  peu  prononcé  et  fugace.  La  plupart  des  malades  ont  un  teint 
cachectique,  terreux ,  parfois  bronzé  ;  ils  souffrent  presque  tous  de 
troubles  digestifs  et  intestinaux,  qui  deviennent  de  plus  en  plus  pro¬ 
noncés.  La  cachexie  va  presque  toujours  progressant  et  finalement  sur¬ 
vient  de  l’albuminurie,  liée  à  une  dégénérescence  parenchymateuse  ou 
amyloïde  des  reins. 

Diagnostic.  —  On  cherchera  tout  d’abord  à  établir  s’il  existe  quelque 
lésion  de  syphilis  acquise  ou  héréditaire.  Le  diagnostic  dilférentiel  avec 
le  cancer  du  foie  est  souvent  fort  difficile.  On  se  basera  sur  les  anam¬ 
nestiques,  l’âge  du  malade,  l’hypertrophie  éventuelle  de  la  rate,  l’albu¬ 
minurie  et  surtout  sur  l’état  stationnaire  et  la  configuration  des  noyaux 
pour  établir  le  diagnostic.  En  effet,  dans  l’hépatite  syphilitique,  les 
noyaux  sont  moins  réguliers  et  beaucoup  plus  limités  que  dans  le  cai'ci- 
nome  du  foie. 

On  distinguera  la  cirrhose  du  foie  de  l’hépatite  syphilitique  par  l’étude 
des  antécédents  (alcoolisme,  etc.).  Si  l’on  constate  chez  un  nouveau-né 
outre  les  symptômes  d’une  affection  spécifique,  une  péritonite  avec  hyper¬ 
trophie  de  la  rate,  on  songera  à  une  affection  hépatique  d’origine  syphi¬ 
litique. 
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Durée  et  terminaison.  —  Les  lésions  syphilitiques  du  foie  ont  une 
marche  lente  et  chronique.  Chez  les  enfants  atteints  de  syphilis  hérédi¬ 
taire,  la  mort  peut  survenir  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  la  nais¬ 
sance,  et  il  est  rare  que  la  durée  de  la  vie  dépasse  3  mois.  Sur  les  19  ma¬ 
lades,  observés  par  l’auteur,  la  durée  de  la  maladie  a  varié  de  quatre 
mois  à  un  an  et  demi  ;  un  s’est  amélioré,  deux  sont  guéris,  les  seize 
autres  sont  morts. 

Les  complications  observées  par  l’auteur  ont  été  des  lésions  de  la  rate, 
des  reins,  des  os,  des  poumons,  du  larynx,  de  la  peau,  des  cavités  nasales 
et  du  pharynx. 

Une  observation  de  l’auteur  prouve  que,  même  dans  les  cas  où  l’hépatite 
est  très  prononcée  et  semble  avoir  amené  des  troubles  mettant  la  vie  en 
danger,  on  peut  encore  obtenir  la  guérison.  Cette  dernière  serait  évidem¬ 
ment  plus  fréquente,  si  l’on  pouvait  parvenir  à  établir  plus  tôt  le  dia¬ 
gnostic. 

Quant  au  traitement,  il  est  de  celui  de  la  syphilis  tertiaire  (iodure  de 
potassium  et  mercure). 


Que  devient  la  rate  dans  la  syphilis,  par  Haslund 
[Hosp.  s.  Td.  -  n”  2  et  3,  1882.) 

Il  est  assez  difficile  de  savoir  quel  est  le  rôle  joué  dans  l’infection 
syphilitique  par  la  rate.  On  sait  en  effet  combien  l’examen  de  cet  organe 
est  difficile  pendant  la  vie,  et,  quand  un  syphilitique  succombe,  la  mort 
est  généralement  provoquée  par  des  lésions  anatomiques  compliquées 
d’autres  organes.  En  lisant  ce  qui  a  été  écrit  sur  ce  sujet  on  rencontre 
des  opinions  diamétralement  opposées  :  les  uns  prétendent  que  les  lésions 
spléniques  sont  fréquentes,  habituelles,  les  autres  en  font  une  rareté. 
Les  premiers  décrivent  plusieurs  formes  d’hyperplasie  de  la  rate,  l’hy¬ 
pertrophie,  la  décoloration  partielle  de  la  pulpe,  la  dégénérescence  amyloïde, 
les  dépressions  cicatricielles,  les  épaississements  de  la  capsule,  les  adhé¬ 
rences  avec  d’autres  organes.  D’autres  rejettent  absolument  ces  lésions 
et  déclarent  ne  reconnaître  comme  lésion  syphilitique  que  les  gommes. 

On  peut  être  assez  heureux  pour  rencontrer  parfois  une  augmentation 
de  volume  de  la  rate  chez  un  syphilitique,  mais  ce  fait  ne  se  produit,  sui¬ 
vant  l’auteur,  que  dans  les  tout  premiers  stades  de  la  maladie,  alors  que 
les  prodromes  sont  très  violents  et  sont  accompagnés  des  symptômes  d’un 
état  typhique.  L’auteur  a  constaté  deux  cas  de  ce  genre,  mais  le  déve¬ 
loppement  de  la  rate  disparaissait  avec  la  fièvre  et  sous  l’influence  du 
traitement.  L’auteur  rejette  les  assertions  de  Jullien,  Biiumler,  Weill  et 
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Wewer  qui  considèrent  le  développement  de  la  rate  comme  un  symptôme 
très  commun.  Dans  les  cas  ou  une  tumeur  splénique  a  été  constatée  dans 
les  premières  stades  de  la  syphilis  on  a  pu  rencontrer  à  l’autopsie  une 
dégénérescence  amyloïde  de  l’organe;  mais  cette  lésion  ne  doit  pas  être 
mise  sur  le  compte  de  la  syphilis,  suivant  l’auteur. 

Pour  se  rendre  compte  de  la  fréquence  des  lésions  spléniques  dans  la 
syphilis,  l’auteur  a  parcouru  les  protocoles  d’autopsie  du  «  Commune 
Hospital  »  de  1866  à  1880.  Il  a  trouvé  ainsi  150  observations  d’enfants 
morts  de  syphilis  héréditaire;  dans  96  de  ces  cas  la  rate  était  saine,  dans 
les  58  autres  elle  était  le  siège  de  lésions  pathologiques.  Nous  ne  pouvons 
ici  donner  le  détail  de  toutes  les  observations  cliniques  et  anatomiques. 
11  nous  suffira  de  dire  que  l’hyperplasie  a  été  constatée  55  fois  avec 
épaississement  fibrineux  de  la  capsule  et  de  la  surface,  et  adhérence  des 
organes  circonvoisins  ;  on  a  constaté  une  fois  un  infarctus,  3  autres 
fois  des  tubercules  miliaires  avec  des  tubercules  dans  d’autres  or¬ 
ganes. 

L’auteur  se  demande  jusqu’à  quel  point  on  peut  attribuer  à  l’affection 
spécifique  les  lésions  que  nous  venons  de  signaler,  et  si  elles  ne  sont  pas 
plutôt  justiciables  des  autres  maladies  concommitantes  qui  ont  pu  se 
développer  pendant  le  cours  de  la  syphilis.  Or  l’hyperplasie  simple  est 
fréquente  et  n’est  accompagnée  d’aucune  altération  dans  les  autres 
organes.  L’auteur  pense  donc  que  l’hyperplasie  peut  être  attribuée  à  la 
syphilis.  L’hyperplasie  de  la  rate  peut  être  considérée  comme  le  résultat 
d'un  de  ces  troubles  de  nutrition  si  fréquents  dans  la  syphilis.  Est-elle 
la  cause  ou  le  résultat  de  la  cachexie  spécifique,  c’est  ce  qu’il  est  impos¬ 
sible  de  dire  dans  l’état  actuel  de  la  science. 

Dans  aucun  des  154  cas  de  syphilis  héréditaire,  auxquels  nous  faisions 
allusion  tout  à  l’heure  l’auteur,  n’a  jamais  rencontré  de  dégénérescence 
amyloïde  ni  de  gomme  ;  par  contre,  sur  44  adultes  morts  de  complications 
syphilitiques,  il  a  trouvé  3  cas  de  dégénérescence  amyloïde  de  la  rate. 
La  plupart  des  auteurs  considèrent  la  dégénérescence  amyloïde  de  cet 
organe  comme  le  résultat  de  la  syphilis  tertiaire  (Virchow,  Friedreich  etc.) 
L’auteur  n’est  pas  de  cet  avis  et  pense  que  la  dégénérescence  amyloïde 
peut  se  développer  dans  tous  les  cas  de  troubles  de  nutrition,  avec  état 
cachectique  lié  à  une  suppuration  superficielle  ou  profonde  d’une  cer¬ 
taine  durée.  Ainsi  dans  les  3  observations  que  nous  signalions  tout  à 
l’heure  il  existait  chez  le  premier  malade  une  nécrose  de  l’omoplate  et 
de  la  clavicule,  chez  le  second  des  gommes  ulcérées  de  la  peau,  du  tissu 
conjonctif  et  du  périoste,  chez  le  troisième  des  ulcérations  du  pharynx 
et  une  pyélo-néphrite  calculeuse  suppurée.  L’auteur  n’a  pas  rencontré  un 
seul  cas  de  gomme  de  la  rate,  ce  fait  n’a  rien  d’étonnant  car  Virchow, 
Vagner  et  autres,  qui  ont  déclaré  cette  lésion  assez  fréquente,  n’ont  pu  en 
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recueillir  qu’une  vingtaine  d’observations.  Cependant,  en  compulsant  les 
protocoles  d’autopsie  du  service  des  maladies  chroniques,  il  a  pu  recueillir 
deux  cas  de  gomme  de  la  rate. 

En  dehors  des  lésions  spéciales  dont  nous  venons  de  parler,  l’auteur  a 
noté,  dans  les  44  cas  que  nous  citions  tout  à  l’heure,  27  cas  d’hyper¬ 
plasie  splénique,  2  cas  d’épaississement  de  la  capsule  et  4  cas  d’adhé¬ 
rences  avec  les  organes  voisins  ;  10  autres  fois  il  n’existait  absolument 
aucune  lésion.  Il  semblerait  résulter  de  cette  statistique  que  l’hyperplasie 
splénique  s’observe  environ  61  fois  pour  100  chez  l’adulte  atteint  de 
syphilis  acquise  et  36  fois  dans  la  syphilis  héréditaire. 


Affections  rénales  développées  sous  l’influence  de  la  syphilis 

CONSTITUTIONNELLE,  par  WaGNER 

{Deutsches  Archiv.  fur  Klinische  Médecin,  28  Bd  1,  H.  S.  94.) 

L’auteur  a  observé  8  cas  de  maladie  de  Bright  aigüe  chez  des  syphi¬ 
litiques.  La  plupart  de  ces  malades  étaient  atteints  d’accidents  tertiaires 
et,  fait  remarquable,  de  syphilides  ulcéreuses.  Dans  un  seul  cas  l’affection 
Brightique  se  développa  au  début  dé l’affection  spécifique  ;  3  de  ces  ma¬ 
lades  guérirent,  S  autres  succombèrent.  A  l’autopsie  on  trouva  les  lésions 
de  la  néphrite  récente  à  forme  catarrhale  et  hémorrhagique.  Sur  9000 
autopsies  on  ne  rencontra  que  4  fois  la  forme  subaiguë  ou  chronique  de 
la  maladie  de  Bright.  L’auteur  a  observé  7  fois  le  rein  granuleux. 

Wagner  a  rencontré  l’atrophie  unilatérale  des  reins  dans  6  cas  ;  dans 
un  seul  cas  la  maladie  sembla  concommittante  d’accidents  secondaires. 
L’examen  clinique  fit  reconnaître  tous  les  symptômes  de  la  néphrite  in¬ 
terstitielle.  A  l’examen  anatomique  les  reins  étaient  toujours  lisses,  les 
canalicules  de  la  couche  corticale  étaient  en  partie  détruits  et  les  glomé- 
rules  ratatinés  au  milieu  d’un  stroma  composé  de  petits  éléments  cellu¬ 
laires.  On  sait  du  reste  que  la  dégénérescence  amyloïde  du  rein  est  celle 
que  l’on  observe  le  plus  fréquemment  chez  les  syphilitiques. 


De  l’Arthroméningite  (synovite)  syphilitique  dans  la  période  secondaire 
DE  LA  SYPHILIS,  par  Mracek  (Wien.  méd.  presse  N“  1, 2,  3,  4  et 3, 1882) 

Les  arthropathies  d’origine  spécifique,  connues  des  anciens,  avaient 
été  presqu’oubliées  ;  elles  ont  été  de  nouveau  étudiées  dans  ces  dernières 
années.  Ces  arthropathies  sont  du  reste  assez  rares,  et  s’observent  dans 
la  période  secondaire  de  la  vérole.  L’auteur  en  a  observé  5  cas.  Ces  sy- 


novites  atteignent  une  ou  plusieurs  articulations,  se  développent  en 
même  temps  que  les  accidents  secondaires  et  rétrocèdent  en  même 
temps  qu’eux.  Les  articulations  les  plus  fréquemment  atteintes  sont 
les  articulations  du  genou  et  du  pied.  Du  reste  les  articulations  se 
prennent  au  début  même  de  l’infection  syphilitique  ;  nous  n’eu  voulons 
pour  preuve  que  les  arthralgies  nombreuses  dont  se  plaignent  les  malades 
au  moment  de  l’éruption.  Qu’il  survienne  une  irritation,  quelque  légère 
qu’elle  soit  et  la  simple  arthralgie  se  changera  en  synovite.  Qu’un  syphi¬ 
litique  ait  été  atteint  autrefois  d’une  lésion  articulaire,  on  verra  tout  aus¬ 
sitôt  la  jointure  compromise  devenir  le  siège  de  prédilection  de  la  vérole. 
La  membrane  synoviale  seule  est  rarement  atteinte.  Le  tissu  conjonctif 
périarticulaire  et  les  cartilages  articulaires  sont  presque  toujours  com¬ 
promis.  Les  arthroméningites  récentes  guérissent  rapidement  et  presque 
toujours  complètement  sous  l’influence  d’un  traitement  spécifique.  Quand 
la  lésion  est  ancienne  elle  guérit  difficilement  et  les  mouvements  de  l’ar¬ 
ticulation  sont  plus  ou  moins  gravement  compromis.  Les  récidives  sont 
fréquentes. 

Dans  les  cas  récents  les  malades  éprouvent  des  douleurs  nocturnes  ; 
quand  l’affection  est  ancienne  l’articulation  devient  plus  ou  moins  immo¬ 
bile.  La  température  locale  de  l’articulation  n’est  guère  augmentée.  On 
observe  parfois  une  fièvre  rémittente.  Quant  aux  mouvements  imprimés 
à  l’articulation  ils  ne  sont  presque  pas  douloureux. 

Comme  traitement  on  peut  employer  l’immobilisation  de  l’articulation, 
les  applications  de  linge  mouillé  et  les  frictions  indurées.  Quand  la  syno¬ 
vite  a  passé  à  l’état  chronique  on  peut  badigeonner  la  jointure  avec  de 
l’iode,  employer  la  compression  et  même  les  applications  de  glace, 
tout  ceci  sans  préjudice  du  traitement  ioduré  et  mercuriel.  Dans  le  cas 
où  ces  traitements  n’amèneraient  pas  une  résolution  complète  de  la  lésion 
articulaire  on  aurait  recours  au  traitement  thermal. 


LÉSIONS  SYPHILITIQUES  DES  TISSUS  FIBREUX  ET  DES  GAINES  TENDINEUSES, 

par  Manssurow  {Vierteljahrsschrift  f.  Dermat.  u.  syph.,  1881,  Heft, 

Il  et  III.) 

Les  altérations  syphilitiques  des  tissus  fibreux  qui  entourent  les  arti¬ 
culations  et  celles  des  gaines  fibreuses  proprement  dites  sont  fort  rares. 
Mais  en  les  recherchant  avec  soin,  on  en  trouverait  à  coup  sûr  des 
exemples  plus  fréquents.  L’auteur  indique  également  des  lésions  des 
aponévroses  et  du  tissu  cellulaire  qui  enveloppent  les  muscles.  Ces 
lésions  se  développent  dans  la  période  secondaire  et  dans  la  période 
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tertiaire  de  la  vérole,  mais  surtout  dans  la  période  secondaire.  Le 
volume  des  tumeurs  ou  des  noyaux  qui  se  développent  dans  les  gaines 
tendineuses  ou  dans  les  tissus  fibreux  articulaires  varie  depuis  celui 
d’un  pois  ou  d’une  fève  jusqu’à  celui  d’une  grosse  noix  Ces  néoforma¬ 
tions  sont  toujours  très  dures,  cartilagineuses,  jamais  fluctuantes;  elles 
n’adhérent  jamais  à  la  peau,  qui  est  toujours  mobile  à  leur  surface,  et  ne 
présentent  aucune  altération.  De  plus,  ees  petites  tumeurs  sont  immo¬ 
biles  et  conservent  leur  position  dans  les  mouvements  d’extension  et  de 
flexion.  Quand  on  les  comprime,  on  provoque  de  la  douleur.  Les  gaines 
affectées  sont  généralement  celles  de  la  face  interne  de  la  main  au  niveau 
de  la  flexion  des  doigts.  L’auteur  a  surtout  rencontré  cette  lésion  chez 
des  sujets  blonds  et  lymphatiques,  très  rarement  chez  des  individus 
bruns.  Il  insiste  même  sur  ce  fait  et  il  croit  que  la  syphilis  ne  frappe  les 
tissus  fibreux  que  dans  les  climats  froids  et  humides,  où  l’on  rencontre 
surtout  les  sujets  lymphatiques.  On  pourrait  supposer,  au  premier  abord, 
que  les  lésions  des  tissus  fibreux  doivent  se  développer  à  une  période 
déjà  assez  ancienne  de  l’affection  et  surtout  à  la  période  tertiaire.  Or,  il 
n’en  est  rien.  Ces  lésions  se  rencontrent  chez  des  sujets  lymphatiques 
même  dans  le  cours  de  la  première  année  de  leur  vérole.  Les  lésions 
spécifiques  des  tissus  fibreux  ne  compromettent  jamais  l’existence  des 
malades  ;  elles  sont  justiciables  du  traitement  mercuriel  et  ioduré.  Le 
premier  réussit  surtout  lorsque  la  lésion  appartient  aux  premières  mani¬ 
festations  de  la  vérole  ;  elle  peut  alors  disparaître  en  quelques  mois.  11 
n’en  est  pas  de  môme  lorsque  la  lésion  fibreuse  est  une  manifestation 
tertiaire  ;  elle  peut  mettre  alors  des  années  à  disparaître. 


DES  ARTIIROPATHIES  SYPHILITIQUES,  par  M.  SCHULLER. 

L’auteur  distingue  les  arthropathies  de  la  syphilis  acquise  et  de  la  sy¬ 
philis  héréditaire. 

1"  Syphilis  acquise.  Voici  les  formes  que  l’on  peut  observer  : 

A.  Inflammation  séreuse  aiguë  de  la  syphilis  secondaire;  elle  apparaît 
en  même  temps  que  l’exanthème  et  frappe  plusieurs  articulations  à  la 
fois  ;  c’est  une  simple  synovite  séreuse.  On  a  essayé,  mais  en  vain,  de 
caractériser  cette  manifestation  ;  on  a  même  mis  en  doute  sa  nature  syphi¬ 
litique.  Schuller  pense  que  c’est  bien  une  manifestation  du  processus 
infectieux  sur  les  articulations. 

B.  Arthrites  séreuses,  aiguës  ou  plutôt  subaiguës  ou  chroniques  dans 
la  syphilis  tertiaire.  Affection  généralement  monoarticulaire,  amenant  un 
épaississement  de  la  capsule  et  une  prolifération  de  franges  papillaires 


de  la  synoviale,  reconnue  par  un  frottement  caractéristique.  Synovite 
ou  papillaire,  caractérisée  par  une  douleur  relativement  intense,  le  frot¬ 
tement,  l’insuccès  de  la  thérapeutique  ordinaire  et  l’absence  de  sup¬ 
puration.  Forme  fréquente. 

G.  Arthrite  gommeuse.  La  gomme  peut  siéger  dans  l’articulation  ou 
autour  d’elle.  La  synovite  d’abord  séreuse,  puis  papillaire,  peut  devenir 
purulente. 

Cliniquement,  ces  formes  se  reconnaissent  aisément  par  les  symp¬ 
tômes  caractéristiques  de  la  gomme.  Souvent  on  observe  des  pertes  de 
substances  des  ulcérations  du  cartilage. 

D.  Arthrite  provenant  d’une  périostite,  ostéite  ou  ostéo-myélite  syphi¬ 
litique  d’un  os  voisin.  Cas  rares,  faciles  à  reconnaître. 

2“  Syphilis  héréditaire.  On  observe  les  formes  suivantes  : 

A.  Arthrites  subaiguës  séreuses  avec  faible  exsudât.  Décrites  chez  les 
enfants  syphilitiques  par  Hueter,  qui  considérait  comme  caractéristiques 
des  pertes  de  substances  arrondies,  à  bords  taillés  à  pic  dans  le  cartilage. 
Dans  un  cas  observé  par  l’auteur,  et  où  les  symptômes  généraux  avaient 
fait  craindre  une  suppuration  articulaire,  on  pratiqua  une  résection, 
mais  on  ne  trouva  qu’une  injection  de  la  synoviale  remplie  d’un  peu  de 
liquide  louche.  Il  y  a  là  une  indication  de  ne  pas  intervenir  hâtivement. 

B.  Arthrites  gommeuses.  Mêmes  phénomènes  que  dans  la  syphilis 
acquise. 

G.  Arthrites  provenant  d’une  périostite,  ostéite,  ou  ostéo-myélite  vo  i 
sine.  Les  auteurs  ne  fournissent  sur  cepoint  que  des  données  incertaines- 
Schuller  a  vu  un  cas  de  ce  genre  chez  une  fillette  qui  souffrait  d’une 
ostéite  syphilitique  du  fémur. 

D.  Arthrite  dépendant  d’une  lésion  épiphysaire  spécifique.  Pendant 
que  les  formes  signalées  plus  haut  sont  suffisamment  claires  dans  leur 
pathogénie,  il  n’en  est  pas  de  même  de  cette  dernière.  Ges  cas  commen¬ 
cent  par  une  tuméfaction  importante  et  rapide  d’une  épiphyse,  puis  ap¬ 
paraît  de  la  synovite  :  la  capsule  s’épaissit,  l’articulation  est  fléchie  et 
douloureuse  ;  pas  de  fièvre.  Parfois  il  se  fait  un  décollement  de  périoste 
et  une  suppuration  articulaire.  Toute  l’épiphyse  peut  être  séparée  de  la 
diaphyse  par  la  suppuration  (l’ostéochondrite  de  Wegner). 

TRAITEMENT  DE  LA  SYPHILIS. 

La  série  des  nouveaux  médicaments  antisyphilitiques  n’est  pas  encore 
épuisée.  G’est  ainsi  que  Frœhling  recommande  l’emploi  de  l’extrait  d’é¬ 
corce  du  cascara  amarga.  Edson  recommande  les  feuilles  du  caroubier 
du  Brésil;  enfin  le  docteur  Baird,  du  Tennessee  (Amérique),  recom¬ 
mande  vivement  le  berberis  aquifolium  . 


768 


E  SVPHILIGRA 


DU  TKAITEMENT  DE  LA  SYPHILIS  SANS  MERCURE.  NOUVELLE  MÉTHODE  ABORTIVE, 

par  le  D''  E.  Guntz  {Berlin,  1882,  A.  Hirsehwald). 

L’emploi  du  bichromate  de  potasse  dans  le  traitement  de  la  syphilis 
n’est  pas  nouveau  ;  cependant  l’usage  de  ce  médicament  avait  été  ahan- 
donné  par  la  plupart  des  médecins  parce  qu’il  était  mal  supporté  par 
l’estomac.  Le  bichromate  de  potasse  ne  peut  être  employé  à  l’intérieur 
qu’à  dose  très  minime;  il  produit  très  rapidement  des  vomissements,  de 
la  gastralgie  et  même  un  catarrhe  aigu  de  l’estomac. 

Depuis  plus  de  douze  ans,  Guntz  a  employé  ce  médicament  chez  un 
grand  nombre  de  malades,  dont  plusieurs  avaient  été  traités  sans  succès 
par  les  mercuriaux,  et  il  prétend  avoir  obtenu  ainsi  des  résultats  souvent 
surprenants. 

Le  bichromate  de  potasse  peut  être  administré  sous  forme  de  pillules 
ou  en  solution.  Quand  on  le  prescrit  sous  forme  pilulaire,  il  faut,  pour 
éviter  la  décomposition  rapide  du  médicament,  y  ajouter  parties  égales 
de  nitrate  de  potasse.  Voici  du  reste  la  formule  de  Guntz  : 

R.  Bichromate  de  potasse  )  ,  .  . 

.  ,  aa  1  gramme. 

Azotate  de  potasse  ) 

Mie  de  pain  6  grammes. 

M.  Divisez  en  200  pilules.  A  prendre  trois  pilules  par  jour,  une  après 
chaque  repas. 

Dès  1869,  Guntz  avait  indiqué  l’emploi  du  bichromate  de  potasse  ;  il 
resta  seul  à  prescrire  ce  médicament  et  il  le  fit  avec  une  ténacité  con¬ 
sciencieuse.  Depuis  ces  dernières  années  il  a  abandonné  la  forme  pilu¬ 
laire  et  prescrit  le  médicament  sous  forme  de  limonade  chromique.  Il 
fait  ainsi  absorber  600  grammes  environ  de  liquide  contenant  3  centi¬ 
grammes  de  bichromate  ;  à  plus  forte  dose  le  médicament  provoque  des 
vomissements. 

L’auteur  ne  donne  pas  la  formule  de  sa  limonade  chromique  ;  j’ait  fait 
préparer  par  un  pharmacien  de  Nancy  une  limonade  chromique  . et  ni¬ 
trique  très  agréable  à  boire  et  que  les  malades  supportent  parfaitement. 

On  peut  également  se  servir  de  la  solution  suivante  : 

Bichromate  de  potasse  2  grammes. 

Eau  —  2o0  — 

Dont  on  fera  prendre  2  à  4  cuillerées  à  café  par  jour  dans  de  l’eau  de 
seltz. 

Guntz  a  soigné  plus  d’un  millier  de  malades  par  sa  nouvelle  méthode  ; 
il  a  suivi  ses  malades,  de  près,  pendant  plusieurs  années  et  a  recueilli  leur 
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observation  détaillée.  Les  uns  ont  été  traités  exclusivenient  par  le  bichro¬ 
mate,  les  autres  avaient  pris  du  mercure  sans  succès,  enfin  les  derniers 
avaient  subi  un  traitement  mercuriel  et  ioduré  combiné. 

On  sait  que  lorsque  le  traitement  mercuriel  est  administré  de 
bonne  heure,  après  l’apparition  du  chancre,  les  accidents  secondaires 
peuvent  passer  presque  inaperçus,  ou  tout  au  moins  leur  époque  d’appa¬ 
rition  peut  être  considérablement  reculée.  L’auteur  prétend  que  le  bi¬ 
chromate  de  potasse  a  une  action  beaucoup  plus  décisive,  c’est-à-dire 
qu’il  arrêterait  d’une  façon  complète  l’évolution  de  la  syphilis  à  l’égard 
de  laquelle  il  agirait  comme  véritable  médicament  abortif. 

Sur  71  malades  atteints  de  chancre  syphilitique  et  traités  exclusive¬ 
ment  par  la  limonade  chromique,  24  seulement  furent  atteints  d’acci¬ 
dents  secondaires  ;  les  47  autres  restèrent  absolument  indemnes.  Dans 
les  cas  où  les  chancres  ne  se  guérissaient  pas  assez  rapidement,  ils 
étaient  saupoudrés  d’iodoforme. 

L’auteur  donne  également  une  autre  statistique  comprenant  14  ma¬ 
lades  dont  les  chancres  avaient  été  cautérisés  :  12  d’entre  eux  restèrent 
absolument  indemnes  de  tout  accident  ultérieur,  2  seulement  en  présen¬ 
tèrent.  En  résumé,  sur  85  malades  traités  par  la  limonade  chromique, 
59  furent  indemnes  de  tout  accident  secondaire.  La  durée  moyenne  du 
traitement  fut  de  70  à  80  jours;  elle  dépassa  de  beaucoup  ce  terme  dans 
un  certain  nombre  de  cas. 

Nous  avons  essayé  la  limonade  chromique  chez  un  certain  nombre  de 
malades,  notamment  chez  un  jeune  homme  atteint  depuis  deux  ans  de 
syphilis  grave  avec  gomme  du  frontal  et  du  péroné.  Les  frictions  mercu¬ 
rielles  et  l’iodurede  potassium  à  haute  dose  n’avaient  amené  aucun  résul¬ 
tat.  Depuis  l’usage  de  la  limonade  chromique,  l’une  des  gommes  du 
frontal,  profondément  ulcérée,  s’est  cicatrisée,  et  les  deux  autres,  du  vo¬ 
lume  d’une  noix,  ont  à  peu  près  disparu.  Nous  ne  chercherons  pas  évi¬ 
demment  à  porter  un  jugement  d’après  cette  simple  observation  isolée. 


De  l’élimin.ation  du  mercure,  par  Schmidt.  Centralblalt  fur  Chirur. 
n“  50  1881. 

L’auteur  a  fait  ses  recherches,  sous  la  direction  de  Hoffmann,  sur  14 
malades,  dont  7  traités  par  les  injections  sous-cutanées  de  sublimé,  6 
par  les  frictions  mercurielles  et  un  dernier  à  l’aide  du  calomel  pris  à 
l’intérieur.  L’urine,  les  matières  fécales  et  la  salive  furent  analysées  qua 
litativement  et  quantitativement  d’après  le  procédé  de  Schneider.  La 
salive  des  malades  traités  par  les  frictions  mercurielles  fut  recueillie  avec 
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un  soin  tout  particulier.  A  l’encontre  de  ce  qui  a  été  affirmé  par  Klet- 
zinsky,  qui  disait  avoir  constamment  trouvé  de  l’albumine  et  du  sucre 
dans  les  urines  renfermant  du  mercure,  l’auteur  n’a  jamais  rencontré 
ces  substances,  même  dans  les  cas  où  la  proportion  de  mercure  était  con¬ 
sidérable. 

Chez  les  malades  traités  par  les  injections  sous-cutanées,  on  se  servit 
de  la  solution  peptonée  de  Bamberger.  Sous  l’influence  de  ce  traitement, 
le  mercure  apparaissait  rapidement  dans  l’urine.  Chez  les  malades  ainsi 
traités,  la  quantité  de  mercure  trouvée  dans  l’urine  augmenta  propor¬ 
tionnellement  pendant  la  durée  du  traitement.  Quant  à  la  salive  elle  ne 
contenait  pas  de  mercure  ;  dans  un  seul  cas  il  fut  possible  de  trouver  des 
traces  de  ce  métal  bien  qu’il  n’existât  ni  stomatite  ni  salivation.  Chez  un 
malade  atteint  de  salivation  les  quantités  de  mercure  trouvées  dans  la 
salive  étaient  très  minimes. 

Dans  le  traitement  par  les  frictions  mercurielles  la  quantité  de  mercure 
apparue  pendant  le  cours  du  traitement  fut  très  variable.  Dans  un  cas  où 
on  employait  tous  les  jours  5  grammes  d’onguent  napolitain,  on  put 
retrouver  du  mercure  dans  un  demi-litre  d'urine,  le  28°  et  le  29°  jour  ; 
en  tous  cas  la  proportion  de  mercure  était  toujours  beaucoup  moindre 
que  celle  observée  chez  les  malades  traités  par  des  injections  sous-cuta¬ 
nées.  Cependant  à  la  suite  de  frictions  répétées  la  proportion  de  mercure 
semblait  augmenter  considérablement  dans  l’urine. 

Sur  6  individus,  traités  par  les  frictions,  la  salive  ne  contenait  pas  tra¬ 
ces  de  mercure  dans  3  cas  ;  chez  deux  autres  malades  on  trouva  du  mer¬ 
cure  sans  qu’il  existât  ni  stomatite  ni  salivation  ;  enfin,  dans  un  cas,  où 
il  existait  une  légère  salivation,  7  gr.  24  de  salive  parotidienne  ne 
donnèrent  aucune  réaction.  Chezlemalade  traité  par  le  calomel,  l’urine 
renfermait  d’assez  fortes  proportions  de  mercure  ;  la  réaction  était 
moins  intense  que  chez  les  malades  soignés  par  des  injections  de 
sublimé,  mais  plus  forte  que  chez  ceux  soignés  par  des  frictions.  Le  4® 
jour  du  traitement  l’auteur  obtint  déjà  un  résultat  positif  par  l’électrolyse 
en  agissant  sur  300  gr.  d’urine.  Un  malade  traité  par  le  calomel  à  la  dose 
de  1  gramme,  trois  fois  par  jour,  fut  atteint  le  36  jour  de  stomatite  et  de 
salivation.  La  salive  partidienne  (20  grammes)  recueillie  du  45=  au 
46°  jour  ne  renfermait  que  des  traces  de  mercure. 

L’auteur  a  cherché  à  contrôler  les  analyses  faites  sur  la  salive  de 
l’homme  par  des  expériences  chez  le  chien.  Chez  cet  anima!,  aussi  bien 
que  chez  l’homme,  les  glandes  salivaires  semblent  jouer  un  rôle  fort  res¬ 
treint  comme  organe  d’élimination  du  mercure.  Chez  un  chien  de  mo¬ 
yenne  taille,  auquel  on  injecta  journellement  50  centigrammes  de  sublimé 
la  salive,  recueillie  le  3°  et  le  5°  jour,  ne  renfermait  absolument  aucune 
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trace  de  mercure.  Ctiez  un  autre  chien  auquel  on  avait  injecté  succeSsi- 
nicment  près  de  8  grammes  de  bichlorure  de  mercure,  il  ne  fut  possible 
de  retrouver  des  traces  de  ce  métal  que  dans  la  salive  des  35®  et  36® 
jours.  Une  analyse  faite  12  jours  plus  tard  à  l’aide  de  l’électrolyse  donna 
un  résultat  négatif.  Enfin,  chez  un  3“  chien  auquel  on  avait  injecté  plus 
de  3  grammes  de  sublimé,  il  fut  possible  de  retrouver  du  mercure  le  7® 
jour;  mais  la  proportion  de  salive  était  assez  considérable  (44  grammes). 

En  analysant  avec  soin  les  glandes  salivaires  l’auteur  retrouva  des 
traces  de  mercure  dans  les  glandes  du  premier  chien;  l’analyse  ne  donna 
aucun  résultat  pour  les  deux  autres  animaux. 


Du  TRAITEMENT  DU  CHANCRE  PHAGÉDÉNIQUE  PAR  DES  INJECTIONS  PARENCHY¬ 
MATEUSES  d’azotate  d’argent,  par  C.  Tihersch.  [Arch.  f.  Jilin.  Chir., 

1882.) 

Sur  10,000  malades  atteints  d’affection  vénérienne,  l’auteur  a  observé 
douze  cas  de  chancre  phagédénique  ;  aucun  de  ces  individus  n’était 
cachectique  ;  chez  quelques-uns,  le  chancre  mou  primitif  s’était  guéri 
rapidement  et  le  bubon  seul  devenait  phagédénique.  La  durée  du  traite¬ 
ment  varia  entre  4  et  14  mois.  Cependant,  chez  un  malade  infecté  à 
Calcutta,  le  chancre  phagédénique  datait  de  plus  de  cinq  ans  et  avait  été 
soumis  à  des  traitements  multiples  quand  Thiersch  le  vit  pour  la  pre¬ 
mière  fois.  L’ulcère  occupaitle  mont  de  Vénus,  s’étendait  vers  le  périnée, 
sans  envahir  les  organes  génitaux,  sur  la  face  interne  de  la  cuisse  et  sur 
•presque  toute  la  fessejusqu’au  trochanter.  Ce  malade  avait  été  traité  suc¬ 
cessivement  par  le  raclage,  les  caustiques,  l’excision  ;  c’est  alors  que 
Thiersch  employa  les  injections  parenchymateuses  de  nitrate  d’argent 
d’après  la  méthode  suivante.  Le  malade  étant  chloroformé,  on  injecte,  à 
1  centimètre  environ  du  bord  de  l’ulcération,  dans  le  tissu  dermique,  un 
centimètre  cube  d’une  solution  de  1  gramme  de  nitrate  d’argent  sur 
1,500  d’eau.  Il  faut  que  le  liquide  injecté  distende  les  tissus  de  manière 
à  en  chasser  le  sang.  Les  injections  sont  renouvelées  à  la  distance  d’envi¬ 
ron  un  centimètre  de  manière  à  distendre  tout  le  tissu  qui  environne 
l’ulcère.  Ces  injections  sont  très  douloureuses  ;  on  calmera  la  douleur 
par  des  applications  de  vessies  de  glace.  Il  suffit,  en  général,  d’une  seule 
série  d’injections  pour  arrêter  le  développement  du  mal.  Si,  malgré  cela, 
l’ulcère  phagédénique  progresse,  il  faut  répéter  les  injections  tous  les 
8  ou  15  jours.  Chez  le  malade  dont  nous  parlons,  la  guérison  a  été  ob¬ 
tenue  à  l’aide  de  ce  procédé. 
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Influence  des  eaux  sulfureuses  dans  le  traitement  de  la  syphilis,  par  le 

D''P.  Spillmann.  {Comptes  rendus  de  la  Société  de  médecine  de  Nancy, 

1882.) 

Voici  les  conclusions  de  ce  travail  : 

1°  Les  thermes  sulfureux  n’ont  aucune  action  spécifique  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  syphilis.  Ce  qui  le  prouve  surabondamment,  c’est  que,  dans 
les  stations  qui  jouissent  de  la  réputation  de  guérir  la  vérole,  on  use  et 
mésuse  largement  du  mercure  et  de  l’iodure  de  potassium. 

2“  Les  eaux  sulfureuses  ne  jouissent  nullement  de  la  propriété  de  faire 
apparaître  la  vérole  quand  elle  est  latente.  L’action  prétendue  révéla¬ 
trice  des  eaux  sulfureuses  est  bien  restreinte.  Des  bains  chauds  ordi¬ 
naires  ou  des  bains  de  vapeur  simples  peuvent  produire  le  même  résultat. 
En  se  rendant  à  une  station  sulfureuse  pour  terminer  un  traitement,  le 
malade  met  un  atout  de  plus  dans  son  jeu,  mais  pas  davantage. 

3“  L’usage  combiné  des  bains  sulfureux  et  des  frictions,  facilite  le  trai¬ 
tement  qui  est  mieux  supporté,  surtout  dans  les  formes  graves.  Le 
mercure  peut  être  administré  à  plus  fortes  doses,  pendant  plus  longtemps 
et  sans  accidents  de  mercurialisme.  . 

Mais  les  bains  sulfureux  ne  jouissent  pas  seuls  de  l’avantage  de  mieux 
faire  supporter  le  traitement  spécifique.  On  obtient  des  résultats  identi¬ 
ques,  en  faisant  prendre  aux  malades  des  bains  d’eau  simple. 

4“  Le  traitement  thermal,  avec  tous  les  éléments  dont  il  dispose,  est 
un  agent  tonique  et  reconstituant.  Il  permet  de  recourir  à  nouveau  et 
avec  succès  au  mercure  dans  les  cas  jusqu’alors  rebelles  à  ce  traite¬ 
ment. 


SYPHILIS  héréditaire 

Syphilis  et  R.aciiitisme,  par  Kassowitz  {Wien.  med.  Presse,  1881, 
n»  33.) 


Voici  les  conclusions  de  ce  travail  : 

1°  Le  rachitisme  n’est  pas  dû  à  une  diminution  dans  l’apport  des 
sels  calcaires  vers  l’os,  mais  bien  à  un  processus  inflammatoire  chro¬ 
nique,  siégeant  au  niveau  de  la  zone  d’ossification. 

2“  On  sait  qu’à  l’état  normal,  les  sucs  fournis  par  chaque  vaisseau 
sanguin  empêchent  la  formation  de  la  substance  osseuse  et  le  dépôt  de 
sels  calcaires  dans  une  certaine  zone  située  autour  de  ce  même  vais¬ 
seau  ;  on  sait  de  plus  que,  quand  un  vaisseau  nouveau  se  développe  dans 
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un  os  ou  qu’un  vaisseau  déjà  existant  se  dilate,  la  substance  osseuse  déjà 
existante  disparaît  et  que  les  sels  se  trouvent  résorbés.  Il  est  évident  que 
tout  processus  inflammatoire  chronique,  accompagné  d’hyperémie  et 
d’exsudation  vasculaire,  devra  entraîner  des  phénomènes  analogues, 
c’est-à-dire  la  fonte  du  tissu  osseux  normal  déjà  formé  et  de  plus  un 
trouble  dans  la  formation  des  couches  osseuses  nouvelles,  dont  le  déve¬ 
loppement  se  trouvera  évidemment  entravé  par  suite  d’un  apport  moins 
considérable  de  sels. 

3“  On  peut  expliquer  le  siège  de  prédilection  de  l’inflammation  chro¬ 
nique  des  os  dans  les  derniers  mois  de  la  vie  fœtale  et  dans  les  premières 
années  de  la  vie  de  l’enfant,  parce  qu’il  existe  une  différence  fonda¬ 
mentale  entre  le  mode  de  développement  des  os  et  celui  des  autres  parties 
de  l’organisme.  Ces  dernières,  en  effet,  se  développent  par  une  véritable 
prolifération  et  une  expansion  de  toutes  les  parties  qui  les  constituent. 
Dans  les  os,  au  contraire,  l’augmentation  de  volume  se  fait  par  le  dépôt 
de  couches  nouvelles  qui  viennent  se  déposer  sur  des  couches  déjà  for¬ 
mées  et  dures  (développement  par  apposition). Il  suit  de  là  que  la  distri¬ 
bution  des  vaisseaux,  destinés  à  la  nutrition  de  l’os  en  voie  de  dévelop¬ 
pement,  doit  présenter  des  caractères  tout  particuliers  et  se  porter  sur¬ 
tout  vers  des  points  limités  en  voie  de  développement. 

4°  Il  résulte  de  là  que  si,  pendant  la  période  de  développement,  un 
sujet  est  soumis  à  une  cause  capable  d’enflammer  les  parois  vasculaires 
et  les  tissus  traversés  par  ces  vaisseaux,  le  processus  inflammatoire  se 
portera  de  préférence  vers  les  extrémités  osseuses  au  niveau  desquelles 
le  développement  est  plus  intense. 

5”  L’expérience  clinique  prouve,  en  effet,  que  le  rachitisme  ne  se 
développe  pas  sous  une  influence  unique  et  toujours  la  même  ;  bien  au 
contraire,  on  voit  le  rachitisme  se  développer  sous  l’influence  de  toutes 
les  causes  qui  troublent  la  santé  et  la  nutrition  générale  de  l’enfant  à  la 
période  de  son  existence  où  le  développement  du  système  osseux  se  fait 
avec  le  plus  d’intensité. 

6°  Comme  le  rachitisme  s’observe  très  fréquemment  dans  les  derniers 
mois  de  la  vie  fœtale,  on  peut  admettre  qu’il  passe  du  sang  maternel  dans 
celui  du  fœtus  des  éléments  nuisibles,  capables  de  provoquer  des  phéno¬ 
mènes  inflammatoires  au  niveau  des  points  de  développement  du  sys¬ 
tème' osseux. 

7»  Le  virus  syphilitique  peut  jouer  un  rôle  analogue  et,  entraîné  dans 
le  sang  du  fœtus  ou  de  l’enfant,  provoquer  au  niveau  des  extrémités 
osseuses  des  phénomènes  d’inflammation  et  de  destruction  intenses. 

8°  Même  dans  les  cas  ou  ces  lésions  syphilitiques  intenses  font  défaut, 
ou  ont  pu  être  arrêtées  dans  leur  évolution,  on  rencontre  presque  tou- 
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jours  au  niveau  des  extrémités  osseuses  des  enfants,  atteints  de  syphilis 
héréditaire,  toutes  les  lésions  histologiques  du  rachitisme.  L'expérience 
clinique  prouve  en  effet  que  presque  tous  les  enfants  atteints  de  syphilis 
héréditaire  deviennent  rachitiques. 

9“  Le  rapport  intime  qui  existe  entre  la  syphilis  héréditaire  et  le  rachi¬ 
tisme  est  donc  dû  uniquement  à  l’influence  irritante  du  virus  syphiliti¬ 
que  sur  les  points  de  développement  du  système  osseux. 


Endartéhite  spécifique  des  artères  cérébrales  chez  une  petite  fille  de 

13  MOIS  atteinte  de  syphilis  héréditaire  par  Ghiari.  (  Viener  medicin. 

Wochenschrift  1881.,  N“  17.) 

Il  s’agit  d’une  petite  fille  dont  la  mère  était  atteinte  de  syphilis,  et  qui 
présenta  dès  le  deuxième  mois  de  sa  naissance,  sur  plusieurs  parties  du 
corps,  différents  symptômes  de  la  syphilis  héréditaire,  psoriasis,  roséolée, 
ulcérations  pharyngées,  etc.  Vers  le  10®  mois  apparurent  des  troubles  du 
côté  du  système  nerveux,  caractérisés  par  une  paralysie  faciale  droite 
et  une  dilatation  de  la  pupille  gauche.  Vers  le  14®  mois  la  petite  malade 
fut  atteinte  d’une  hémiplégie  droite  ;  puis  survinrent  des  crises  épilepti¬ 
ques  se  reproduisant  deux  fois  par  jour.  La  mort  arriva  vers  l’âge  de  15 
mois. 

A  l’autopsie,  on  rencontra  des  ulcérations  nombreuses  au  niveau  du 
larynx  et  du  pharynx  ;  la  pie-mère  présentait  un  épanouissement  diffus 
avec  dépôt  de  plaques  blanchâtres.  Les  parois  des  artères  de  la  base  du 
cerveau  étaient  considérablement  épaissies,  au  point  que  plusieurs  de  ces 
vaisseaux  se  trouvaient  complètement  oblitérés.  L’examen  microscopique 
permit  de  reconnaître  tous  les  caractères  de  l’endartérite  oblitérante. 


Suppuration  articulaire  et  périarticul.aire  dans  la  syphilis  héréditaire, 
par  Heubner  {Virchows  Archiv.,  Bd.  84.) 

L’auteur  a  observé  deux  cas  de  suppuration  périarticulaire. 

Observation.  I.  Il  s’agit  d’une  petite  fille  qui  présenta  dès  l’âge  de  deux 
mois  les  symptômes  de  la  syphilis  héréditaire.  Elle  fut  traitée  d’abord  par  le 
calomel,  puis  ensuite  par  les  frictions.  La  petite  malade  présenta  des  gon¬ 
flements  douloureux  des  articulations  des  mains  et  des  pieds  ;  des  abcès  se 
formèrent  au  pied  gauche  et  au  bras  droit.  La  mort  survint  plus  tard  et  fut 
précédée  de  mouvements  fébriles  irréguliers.  A  l’autopsie,  les  articulations 
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examinées  avec  soin  parurent  toutes  saines  sauf  une  ;  par  contre  les 
extrémités  épiphysaires  étaient  tuméfiées  et  il  existait  des  abcès  périarti- 
culaires  nombreux.  L’épiphyse  était  détachée  à  l’extrémité  inférieure 
d’un  péroné  ;  on  constatait  de  plus  la  lésion  caractéristique  de  la  vérole 
entre  la  diaphyse  et  l’épiphyse. 

Observation  II.  Jeune  enfant  cachectique  atteint  de  syphilis  hérédi¬ 
taire.  Il  présenta,  6  semaines  après  sa  naissance,  des  gonflements  doulou¬ 
reux  à  la  main  droite  et  au  genou  gauche.  Ici  également  les  articulations 
étaient  en  partie  saines  ;  on  trouvait,  par  contre,  des  foyers  de  suppuration 
périarticulaires.  Les  lésions  osseuses  n’étaient  pas  très  prononcées  et 
correspondaient  au  2“  degré  décrit  par  Wegner. 

On  sait  que,  pour  expliquer  les  suppurations  articulaires  et  périarticu¬ 
laires,  M.  Parrot  a  invoqué  une  inflammation  provoquée  par  des  fractu¬ 
res.  Taylor  a  voulu  expliquer  les  suppurations  par  une  inflammation 
sympathique  provoquée  par  les  lésions  épiphysaires.  Guterbock  enfin  a 
invoqué  une  ostéite  généralisée.  Heubner  ne  pense  pas  que  ces  suppura¬ 
tions  soient  le  résultat  de  la  lésion  épiphysaire,  la  syphilis  ne  produisant 
généralement  pas  de  suppuration. 


Détachement  des  épiphyses  dans  la  syphilis  héréditaire,  par  Veragut. 

{Virchows  Archiv.  Bd.  84.) 

Chez  deux  fœtus  de  7  et  9  mois,  atteints  de  syphilis  héréditaire,  et  qui 
étaient  du  reste  déjà  fortement  macérés,  l’auteur  a  constaté  une  transfor¬ 
mation  fibreuse  de  la  substance  fondamentale  des  cartilages.  Les  cellules 
semblaient  emprisonnées  dans  une  sorte  de  treillis  fibreux.  La  zone  de 
prolifération  présentait  les  altérations  les  plus  profondes,  et  l’on  distin¬ 
guait  très  nettement  un  commencement  de  solution  de  continuité.  L’auteur 
pense  que  ces  lésions  sont  de  nature  dégénérative  et  qu’elles  ont  leur 
siège  principal  dans  le  cartilage.  d’’  paül  spillmann. 
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Louis  A.  Duhring.  —  Traité  pratique  des  maladies  de  la  peau.  Traduit 

ET  ANNOTÉ  SUR  LA  DEUXIÈME  ÉDITION  PAR  LE  D’’  TOUSSAINT  BARTHELEMY  ET 
LE  Di^  Adolphe  Colson  avec  une  préface  parle  professeur  Alfred  Four¬ 
nier. 


I 

Le  livre  du  professeur  Duhring  est  trop  connu  des  dermatologistes 
pour  que  j’aie  à  le  présenter  au  lecteur  dans  ce  journal  ;  aussi,  sur 
l’œuvre  en  elle-même  considérée  dans  son  ensemble,  n’ai-je  qu’à  renou¬ 
veler  publiquement  à  mon  éminent  confrère  de  Philadelphie  les  vives 
félicitations  que  je  lui  ai  personnellement  adressées.  Je  veux  ajouter 
seulement  que  je  suis  tout  émerveillé  de  la  l’apidité  avec  laquelle  se 
succèdent  les  éditions  de  son  Traité  (2®  en  1881,  3'  en  1882).  S’agit-il 
là  d’un  succès  exceptionnel  comme  nous  en  voyons  si  rarement  aujour¬ 
d’hui,  dans  la  littérature  d’ordre  médical?  Je  le  désire  vivement.  Ou 
bien,  mieux  inspirés  que  la  plupart  des  nôtres,  les  libraires  d’outre¬ 
mer  font-ils,  à  la  manière  de  nos  voisins  d’Autriche  et  d’Allemagne,  des 
tirages  restreints,  judicieusement  calculés  sur  une  connaissance  appro¬ 
fondie  de  la  capacité  annuelle  de  l’achat  ?  Je  ne  l’ai  pas  recherché.  Mais 
je  souhaite  que  nos  éditeurs  français  consentent  à  prêter  quelque  atten¬ 
tion  à  l’avis  des  auteurs,  abandonnent  des  errements  surannés,  et  se 
pénètrent  de  la  nécessité,  qui  s’impose  aujourd’hui,  de  renouveler  l’édi¬ 
tion  des  livres  de  science  avec  une  rapidité  réglée  sur  le  mouvement, 
excessif  et  presque  pathologique,  mais  en  réalité  effectif,  de  la  production 
scientifique. 

Qui  ne  voit  à  quel  point  cette  nécessité  devient  plus  impérieuse,  alors 
qu’il  s’agit  de  la  traduction  d’ouvrages  étrangers  tirés  à  un  nombre 
d’exemplaires  sagement  restreint  et  habituellement  inférieur  à  celui  au¬ 
quel  est  portée  la  version  française  ? 

Avant  même  que  la  besogne  du  traducteur  soit  terminée  (il  est  très 
difficile  en  cette  matière  de  faire  bien  et  vite,)  l’auteur  étranger  a  déjà 
fait  paraître  une  nouvelle  édition,  quelquefois  même  plusieurs  éditions  ! 
â  se  peut  que  cette  manière  de  faire  ne  mette  pas  en  souffrance  les  inté¬ 
rêts  de  l’éditeur  qui  a  pris  ses  mesures  en  conséquence,  mais  les  inté- 


BIBLIOGRAPHIE. 


777 


rêts  du  lecteur  et  ceux  du  traducteur  sont  certainement  lésés.  Or,  ces 
divers  intérêts  devraient  être  également  et  équitablement  satisfaits,  ce 
qui,  à  mon  sens,  n’existe  pas  actuellement  dans  notre  pays. 

Si  j’insiste  sur  ce  point  avec  une  préméditation  avouée,  c’est  qu’il  s’agit 
de  choses  dont  j’ai  l’expérience,  et  que  quelques-uns  de  mes  confrères 
en  labeur  pourront  peut-être  bénéficier  de  mes  avis  ;  c’est  surtout  parce 
que  je  considère  les  traductions  françaises  des  ouvrages  principaux  delà 
médecine  des  autres  pays  comme  ne  pouvant  jamais  être  trop  multipliées, 
et  comme  organiquement  nécessaires  à  mes  compatriotes.  Ne  serait-il  pas, 
en  effet,  puéril  de  ne  pas  reconnaître  que  notre  nation  n’a  pas  le  génie 
des  langues,  et  que,  parmi  les  étudiants  ou  les  médecins  français  du 
présent  (voire  de  l’avenir,)  il  n’en  est  qu’un  très  petit  nombre  qui  soient 
capables  de  lire  aisément,  avec  fruit,  et  sérieusement,  les  ouvrages  alle¬ 
mands,  italiens,  anglais,  etc.  Combien  y  en  a-t-il,  en  tout  cas,  qui  soient 
en  mesure  de  faire  cette  lecture  en  plusieurs  de  ces  langues  ?  Je  n’oserais 
pas  dire  combien  j’en  estime  le  nombre  au-dessous  du  vraisemblable.  De 
tout  cela  découle  la  conclusion,  naturelle,  irréfutable  :  Il  faut  traduire, 
traduire  beaucoup  plus  qu’on  ne  le  fait  encore.  Pour  tous  ceux  qui  sont 
en  mesure  de  le  faire,  je  considère  ce  travail  comme  l’accomplissement 
d’une  sorte  de  devoir  national  ;  c’est  dans  cet  esprit,  en  ce  qui  me  con¬ 
cerne,  que  je  l’ai  entrepris  au  détriment  de  divers  autres  travaux  avec  le 
concours  de  mon  cher  et  savant  ami  Doyon  qui  m’avait  précédé  dans 
cette  œuvre  de  haute  utilité.  Qui  ne  sait  l'importance  considérable  qu’a 
eue  dans  le  pays  la  vulgarisation  de  l’œuvre  de  Hebra  par  Doyon  au  point 
de  vue  du  progrès  de  la  dermatologie  ? 

Jamais  publication  ne  fut  plus  opportune  que  celle-là  ;  nos  prédé¬ 
cesseurs  immédiats  dans  la  carrière  dermatologique  avaient  presque  tous 
mérité  ce  grave  reproche  de  n’avoir  pas  transmis  aux  générations  de 
l’enseignement  desquelles  elles  avaient  eu  ou  elles  avaient  pris  charge, 
en  même  temps  que  leurs  idées  personnelles,  l’état  de  la  science  dans  les 
autres  pays.  Aujourd’hui,  un  pareil  exclusivisme  ne  serait  plus  tolérable 
ni  toléré  ;  l’heure  du  chauvinisme  scientifique  est  passée,  et  nulle  école 
ne  pourrait  conserver  son  rang,  qui,  par  une  cause  quelconque,  ignore¬ 
rait  ce  qui  se  l'ait  en'dehors  d’elle,  et  n’aurait  pas  pour  premier  objet  la 
recherche  de  la  vérité  et  du  progrès,  qu’elle  qu’en  soit  l’origine  ou  la 
source  ! 

II 


C’est  donc  de  très  grand  cœur,  et  au  nom  de  tous  ceux  qui  s’intéres¬ 
sent  au  progrès  des  études  dermatologiques  que  je  félicite  MM.  Barthé¬ 
lemy  et  Colson  de  la  nouvelle  traduction  dont  ils  viennent  de  doter  la 
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littérature  médicale  française.  L’éditeur  éminent  qui  en  a  pris  charge  n’a 
rien  négligé  pour  faire  de  ce  livre  une  édition  de  luxe  :  Impression  par¬ 
faite  et  d’une  grande  clarté,  exécution  excellente  à  tous  les  points  de 
vue;  ce  serait  tout  à  fait  bien  si  le  volume  eut  été  livré  au  public  tout  à 
fait  semblable  à  l’original,  cartonné  et  rogné.  Je  sais  que  mon  avis  sur 
ce  point  n’a  pas  encore  été  agréé,  mais  aucune  des  raisons  d’opposition 
qui  ont  été  formulées  ne  touche  l’auteur  ni  le  lecteur,  et  je  ne  désespère 
pas  d’avoir  un  jour,  raison  de  fait. 

Le  succès  de  la  publication  ne  peut  être  un  instant  douteux  :  La  va¬ 
leur  réelle  de  l’ouvrage  original,  les  qualités  de  sa  version  française,  join¬ 
tes  aux  excellentes  conditions  matérielles  que  nous  venons  de  rappeler,  et 
à  la  modicité  (que  je  n’approuve  pas,  car  je  la  trouve  excessive  et  insuf¬ 
fisante  pour  rémunérer  le  traducteur)  du  prix  de  vente,  suffiraient  pour 
assurer  ce  succès,  alors  même  que  la  traduction  n’aurait  pas  eu  la  bonne 
fortune,  l’heureuse  aubaine,  le  puissant  viatique,  j’allais  dire,  la  consé¬ 
cration  officielle  d’une  préface  du  professeur  Fournier  ! 

Ce  succès  est  corroboré  encore  par  les  additions  nombreuses  faites  par 
M.  Barthélémy  au  texte  courant,  et  dont  plusieurs  constituent  de  véri¬ 
tables  monographies  d’un  réel  intérêt  et  d’une  utilité  pratique  manifeste. 
Parmi  elles,  il  faut  citer  particulièrement  celles  qui  sont  relatives  au  trai¬ 
tement  chirurgical  des  (ou  mieux  de  certaines)  affections  cutanées,  aux 
dermatoses  d’origine  parasitaire,  etc. 

On  saura,  enfin,  très  grand  gré  à  l’annotateur  d’avoir  ajouté  de  nom¬ 
breuses  indications  bibliographiques  plus  utiles  encore  que  les  très  uti¬ 
les  renvois  qu’il  a  faits  àun  certain  nombre  de  pièces  du  musée  de  l’hô¬ 
pital  Saint-Louis,  musée  auquel  aucun  autre  ne  peut  être  comparé,  et 
qui  sera  tout  à  fait  incomparable  le  jour  où  il  sera  logé,  classé,  catalogué 
et  administré. 

Je  ne  veux  pas  terminer  cette  notice  bibliographique  sans  rendre  hom¬ 
mage  à  la  bonne  foi  (qui  ne  messied  jamais  au  talent)  avec  laquelle 
M.  Barthélemy  s’est  efforcé  de  rapporter  à  ses  maîtres  de  l’hôpital  Saint- 
Louis  tout  ce  qui  pouvait  leur  appartenir.  Ce  n’est  pas  à  dire  qu’il  n’ait 
pu  subsister  de  ce  chef,  malgré  ses  soins,  quelques  omissions  ou  quelques 
lacunes  (1)  ;  mais  cette  répartition  distributive  ne  laisse  pas  que  d’être 

(1)  En  ce  qui  me  concerce,je  serai  infiniment  reconnaissant  à  M.  Barthélemy  de 
prendre  acte,  pour  une  édition  suivante,  des  quelques  observations  qui  suivent. 

A  propos  de  l’application  de  la  méthode  des  scarifications  au  traitement  de  quel¬ 
ques  affections  cutanées,  j’accepte  tout  ce  qu’il  rapporte  avec  raison  à  mon  Savant 
Collègue  et  ami  E.  Vidal,  dont  j’ai  été  le  premier  à  reconnaître  la  propriété  soit 
dans  mes  leçons  cliniques,  soit  dans  mes  publications  (voir  notamment  :  le  Lupus 
et  son  traitement,  m  Annales  de  dermatologie,  1881  p.  687  etsuiv.)  Mais  je  réclame 
une  part  autre,  et  plus  particulière  que  celle  que  M.  Barthélemy  veut  bien  in’attri' 
buer,  et  tout  en  reconnaissant,  je  le  répète,  à  E.  Vidal  le  principe  entier,  je  ne  puis 
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délicate,  et  il  serait  bien  difficile  d’éviter  tout  écueil  dans  un  travail  de  ce 
genre.  Rien  ne  sera  plus  aisé,  d’ailleurs,  au  jeune  et  distingué  chef  de 
clinique  dermatologique  de  la  Faculté  que  de  réparer  les  lacunes  ou  de 
combler  les  omissions  dans  l’édition  subséquente  que  je  lui  souhaite, 
de  très  grand  cœur,  prochaine.  ernesï  besnier. 

laisser  passer  sous  silence  la  longue  et  vaste  application  toute  personnelle  que  j'en 
ai  faite,  le  procédé  opératoire  que  j’ai  institué,  non  moins  que  la  part  que  j’ai  prise 
au  développement  et  à  la  vulgarisation  de  la  méthode. 

Au  sujet  de  la  rugination,  dont  on  tend  aujourd’hui  chez  nous  à  restreindre  beau¬ 
coup  trop  la  grande  valeur,  et  sans  parler  de  mes  curettes  fenétrées  qu’il  donne  à 
monami  E.  Vidal,  (bien  assez  riche  de  son  fonds)  l’annotateur  ne  mentionne  pas  mon 
procédé  d’énucléation  par  la  curette  du  molluscum  contagiosum,  ce  qui  n’eût  pas 
été  inutile  cependant  à  côté  du  texte  courant,  où  l’on  propose  encore  l’excision  par 
iules  ciseaux  courbes  n  et  même  «  Vécraseum,  p.  128. 

Enfin,  je  remarque  encore  complètement  passée  sous  silence  l’application  métho¬ 
dique  que  j’ai  faite  de  la  rugination,  après  congélation  éthérée  complète,  aux  papil- 
lomes  do  tout  ordre  et  en  particulier  au  papillome  des  anatomo-pathologistes  quo  Von 
continue  encore  improprement  à  appeler  tubercule  anatomique.  C’est  là  certainement 
un  oubli,  car  M.  Barthélemy  ne  peut  pas  ignorer  que,  depuis  plusieurs  années,j’ai 
publiquement  traité  et  guéri,  par  une  seule  séance  de  rugination,  un  grand  nombre 
d’élèves  et  de  confrères  français  ou  étrangers  atteints  de  cette  affection  ;  et  il  en  a 
pu  voir  le  procédé  opératoire  complètement  expose  par  moi  dans  les  notes  de  la 
traduction  de  Kaposi,  t.  II  note,  I.  p,  146.  Cet  oubli  est  d’autant  plus  à  regretter 
que,  parlant  du  traitement  du  tubercule  anatomique,  l’auteur  (voyez  page  399  de 
la  traduction  de  Duhring)  écrit  ce  qui  suit,  textuellement:  «  Le  traitement  local 
consiste  dans  l’emploi  de  pommades  excitantes,  d’iode,  de  nitrate  d’argent,  de 
sels  mercuriaux,  du  nitrate  acide  de  mercure,  de  la  potasse ,  et  de  l’acide  acéti¬ 
que  .»  Assurément  tout  cela  peut  ne  pas  être  dangereux  dans  les  mains  d’un  der- 
matologiste  consommé  comme  le  professeur  Dohbixg,  mais  en  sera-t-il  ainsi  entre 
les  mains  des  médecins  qui  n’auront  pas  d’expérience  personnelle,  et  comment 
choisiraient-ils  entre  ces  différents  moyens  ?  Quel  sera  leur  guide  d’application  ? 
Mais  poursuivons  la  lecture  du  texte  courant. 

«  On  a,  continue  l’auteur,  recommandé  les  cautérisations  au  fer  rouge  et  les 
scarifications  (Vidal)  .» 

Ici  la  critique,  déjà  nécessaire  plus  haut,  devient  tout  à  fait  urgente.  Quoi  Wefer 
rouge  pour  un  papillome  anatomique!  Si  cela  a  été  proposé  (et  exécuté  malheureu¬ 
sement,  je  le  saisj  il  faut  protester  énergiquement.  Quant  aux  scarifications,  elles 
n’ont  aucune  application  utile  dans  les  papilloraes  en  général,  et  dans  celui-ci  en 
particulier.  Leur  application  au  papillome  anatomique  est  douloureuse  et  ineffi¬ 
cace,  et  tout  à  fait  à  rejeter  en  présence  de  la  rugination. 

Je  n’ai  pas  terminé,  mais  je  m’arrête  pour  que  cette  note  incidente  no  devienne 
pas  un  plaidoyer  pour  ma  maison.  Ce  n’est  pas  ici  le  lieu. 
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